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THE FRACTIONAL OR DIVIDED DOSE METHOD OF 
EXTERNAL IRRADIATION IN THE TREATMENT OF 
CANCER OF THE PHARYNX, TONSIL, LARYNX AND 
PARANASAL SINUSES’ 
by 


Hayes E. Martin, M. D. 
Attending Surgeon, Memorial Hospital, New York City 


The value of radiation therapy in the treatment of cancer depends 
entirely on its differential effect on normal and neoplastic tissues. With- 
out this differential effect, radiation would be simply one of many phy- 
sical agents which are injurious or lethal to all living tissue if applied in 
sufficient quantity. 

CoutarRD has demonstrated that if the radiation is administered in 
multiple divided doses over an extended, though definitely limited time 
interval, this differential effect is increased. By such division of doses, 
and protraction of the treatment interval, neoplastic tissue may be 
destroyed with less injurious effect on adjacent normal tissue than by 
the massive dose method. 

To explain this increased differential effect, several theories have 
been advanced, most of which have to do with a supposedly greater radio- 
sensitivity of the neoplastic cell during its mitotic phase. According to 
such theories, the length of the treatment periods of given tumors should 
be determined on the basis of the supposed life cycle of the tumor cells. 

While we have no quarrel with such theories, we nevertheless feel 
that they have not been proven, that the divided dose principle has from 
the beginning been entirely empiric, and that the exact technique must 
be determined by the principle of trial and error. 

CoutaRD first demonstrated the increased differential effect of the 
divided dose method, and first employed the relatively large total doses 


1 Read at the [Vth Internat. Congress of Rad., Zurich and St. Moritz, July 1934; 
submitted for publication Sept. 4th, 1934. 
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2 HAYES E. MARTIN 
necessary to obtain complete sterilization of tumors. He demonstrated 
that the quantity of irradiation given by this method must be such as 
to be close to the local and general tolerance, in that a marked blistering 
effect is produced in the skin and mucous membrane directly exposed 
to the incident beam. He also first demonstrated that such effects pro- 
duced by the divided dose method invariably healed without difficulty. 

As the divided dose principle has become more widely used, it has 
quite commonly been believed that results depend on an exact duplica- 
tion of CouTaRD’s treatment factors as regards intensity, filter, distance, 
treatment time, etc. We are of the opinion that such a belief has been 
detrimental to the universal employment of this method, and that the 
all important greater principle has often been lost sight of in a maze of 
less important technical details. 

In any form of radiation therapy, there are so many variable factors 
in any technique that it is often impossible, and usually inadvisable, to 
attempt an exact duplication, except within one institution where the 
same equipment is always available. Results may be obtained by the 
divided dose method by any form of external irradiation capable of 
producing adequate depth doses. It is, therefore, necessary in describing 
this method, to define its essential features, permitting any other radio- 
logist to attain the same effects by a combination of treatment factors 
best suited to his own equipment. The measurement of X-ray dosage 
in r units has been of paramount importance in simplifying the descrip- 
tion of a technique. 

We believe the essential features of the divided dose technique, as 
used by CouTaRD, to be as follows: 

1) The treatments should be given daily (or at least at short inter- 
vals), and should be of equal quantity, unless the clinical course indicates 
a raising or lowering of the daily doses. 

2) A total treatment period of a definite length (15—20—30 days, 
etc.) should be decided upon, in which to deliver a certain total dosage. 
This treatment period should be adhered to, unless the clinical course 
indicates that it should be shortened or lengthened. 

3) In most cases of intraoral or pharyngeal cancer, the total biolo- 
gical effect produced must be close to the local and general tolerance, in 
that definite blistering of the skin and a mucositis must be produced, 
in order to approach a lethal effect on most tumors. 

The best plan of procedure in the various types of neoplasms in va- 
rious locaiities is not as yet definitely settled. It is interesting to note 
that among the published reports, there is general agreement on the 
broad principles outlined above. There is, however, wide disagreement 
as to such details as intensity, filter, distance, and frequency of treat- 
ments (twice daily, once daily, every 2 or 3 days, etc.). We are forced, 
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therefore, to conclude that a wide variation in the latter details is con- 
sistent with comparable end-results. 
| 


At the Memorial Hospital, prior to 1931, we had been able to secure 
permanent regression of pharyngeal carcinoma by external irradiation 
alone in several instances by protracted irradiation, given without any 
definite preconceived plan. These cases had been given repeated doses 
of external irradiation, usually by a combination of radium and réntgen- 
: rays, over a period of 10—15 days. However, the spacing and the ; 
. amounts of the individual treatments were so irregular that it was ; 
difficult, or practically impossible to duplicate a technique. No two | 


cases had received exactly the same form of treatment. 

At the beginning of 1931, we decided to outline a definite general form 
of treatment for divided doses with X-rays at 200 kV. Under this plan, 
! a treatment period of 2 weeks was chosen in which to deliver 12 treat- 
) ments (omitting Sundays). This treatment period (2 weeks) was ad- 
hered to as closely as possible throughout 1931, after which it was leng- ons 
) thened to 20—30 days. We began with portals varying from 48 sq. cm. 
| to 150 sq. cm., and a daily dose of 250 r (measured in air) applied to ee 
alternate sides of the pharynx for a total of 1,500 r to each side of the neck — 
: in 2 weeks. We soon learned that this total dose was far below the local _ 
: and general tolerance, and was not followed by complete regression in 
: the cases treated. We then increased the daily dose gradually to 400 r 
(total — 2,400 r to each side in 14 days), and at this point felt that with 
the fairly large skin portals (80—100 sq. cm., on the average), about 
: the limit of local and general tolerance had been reached. We extended 
this dose to 3,000 r x 2! in a few cases, with what seemed to be too great 
a local and general effect. After 1931, we increased the treatment period . 
: to 20 days or more, and have decreased the skin portal size where it & 


1 CouTaRD’s method of expressing his total dosage in one figure, which he obtains 
by the addition of the amounts received by each of several portals, we believe to be mis- és 
leading, and confusing. As for instance, if a case has received 3,000 r to each of 2 portals , 
on either side of the neck, CourarD expresses the dose as being 6,000 r. Let us suppose, ian 
for example, that a skin portal of 10 x 20 cm. is given a dose of 3,000 r. If then a similar oe! 
field were divided in half, and each half (10 x 10 cm.) were given 3,000 r, separately, ergy 
certainly it would be an error to express the dose so given by a figure such as 6,000 r, 
when for all practical purposes, the dose is the same as in the first instance. When the 
beams cross-fire from opposite sides of the neck, the actual dose received by the skin is 
not expressed by stating the strength of the incident beam, because of the additional 
amount delivered by the radiation which has passed entirely through the neck. It is, 
however, certainly not expressed by giving a grand total for the several portals. In fact, 
such a total is apt to be misleading. 

We, therefore, have adopted the practice of stating the dose received by the individual 
portal, followed by the multiplication sign, and the number of portals used. As for in- 
stance, 3,000 r x 2 indicates that 3,000 r was given to each of 2 portals; 3,000 r + 3,500 r 
indicates that 2 portals received the respective amounts specified. 


2— 343527. Acta Radiologica. Vol. XVI. 1935. 
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seemed justified. This question will be discussed at greater length under 
a description of the technique. 


Selection of Cases 


= In our clinic, all ambulatory cases of cancer are accepted for at least 
Sic) palliative treatment, and therefore the series of cases herein reported 
ae have not been selected according to the stage of the disease. A majority 
Pg have shown metastatic involvement to the cervical nodes at the time 
ie of admission. Many of our cases seemed hopelessly advanced, but even 
eS of this advanced group, a few have remained free of disease. The divided 
= dose method should, in our opinion, be used for palliative purposes, even 
a though distant metastases are present on admission. 
7 We have treated by the divided dose method on the Head and Neck 
. Service at Memorial Hospital about 300 cases since 1931. We are re- 
Ey porting in this paper the results in only the 140 cases treated during the 
% years 1931 and 1932. 
| The clinical types of disease best suited to the divided dose method 
ad of external irradiation are the following: 
1. Tonsil 
if 2. Soft palate 
3. Pharyngeal walls 
4. Nasopharynx 
= 5. Nasal cavities 
6. Maxillary antra 
7. Extrinsic larynx 
a 8. Base of tongue 
i 9. Intrinsic larynx 
| 10. Anterior floor of mouth 


Growths of these regions are apt to include a higher percentage of 
such radiosensitive types as lymphoepithelioma, and transitional cell 
carcinoma. Pharyngeal tumors in general, despite their histological char- 
acter, are more often radiosensitive than those of the adjacent oral cavi- 
ty, intrinsic larynx, or esophagus (5). Lesions of the cheek (buccal 
mucosa), alveolar ridges, anterior portion of the tongue, and hard palate, 
tend to be more adult in character, and less radiosensitive. In the selec- 
tion of cases, suitable for treatment by this method, we depend more 
on the anatomical location of the primary lesion, as outlined above, than 
on the histological variety of the growth. 

In a few instances, we have secured complete regression of carcinoma 
of the cheek (buccal mucosa), and alveolar ridge by divided doses of 
external irradiation alone. However, these cases are too few in number, 
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FRACTIONAL OR DIVIDED DOSE METHOD OF EXTERNAL IRRADIATION 5 
or too recent to deserve a report at this time. Growths of all the ana- 
tomical locations listed above are inaccessible to surgical removal, except 
for the tonsil, intrinsic larynx, and sometimes the antrum. Therefore, 


the indications for radiation therapy as the primary treatment are clearly ic, 
indicated. With the exception of the tonsil, antrum, and intrinsic larynx, & 
even interstitial irradiation is difficult, and unsatisfactory. Tonsillar <-> 
growths, though surgically accessible, yield poor results by surgery. It ad 
must be admitted that surgical removal of early cancer of the intrinsic 
larynx by hemilaryngectomy, or total laryngectomy has produced ex- a 


cellent results, although the operations always cause partial, or total loss 
of function of the larynx. Whether the divided dose method of external 
irradiation is justified in operable cancer of the intrinsic larynx is, we 
believe, as yet unproven. 

We do not believe that infection of the tumor is a contraindication 
to treatment by the fractional method. Central necrosis of a tumor mass, 
or a pyogenic abscess within the growth, before beginning treatment, are 
disadvantageous from the standpoint of the prognosis, but many cases 


offer no alternative for any other method of treatment. - 
Sources of Radiation 
We have employed, in this investigation, the radiation in general 
use at Memorial Hospital with no modification except the use of metal 
cones to obtain accurately sized circular skin portals of various dimensions. 
1. Réntgen-rays at 200 kV. (Peak) 50—65 cm. distance. Filter 0.5 
mm. Cu + 2.5 mm. Al 
a) 30 ma. current ; 
b) 4 ma. current 
2. Réntgen-rays at 700 kV., 60 cm. distance. Filter 5.0 mm. Cu 
(equivalent), 5—6 ma. current. * 
3. Radium element pack. Filter 2.0 mm. lead (equivalent), 10—15 . 
cm. distance, applicator portal 10 cm. in diameter. a 


Most of our cases have necessarily been treated by réntgen-rays at 
200 kV., since we have at Memorial Hospital 6 such treatment units 
delivering about 40 r per minute at 60 cm., using 30 ma., and one unit 
delivering about 8 r per minute at 60 cm. with 4 ma. This intensity is 
measured in air, without back scattering. The 700 kV. tube delivers about 
17 r per minute at 60 cm. The radium element pack contains 4 gm. of 
radium, and for this type of treatment, can hardly be practicably used 
at a greater distance than 10 cm. It is, as yet, not possible to express 
its output in r units, since the measurement of gamma rays in réntgens 
has not been settled to the satisfaction of all concerned. 
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As between these three sources of radiation, we have not as yet been 
able to make any definite comparison as to the effectiveness of the radia- 
tion. It has seemed to us that in several instances, a greater differential 
effect on the tumor with less effect on the skin and normal tissues has 
been obtained with the element pack and 700 kV. unit. On the whole, 
this advantage is more than counterbalanced by a lack of flexibility, and 
adjustability of the radium element pack and 700 kV. réntgen-rays, as 
compared to the 200 kV. machines now in use. We are, at the present 
time, carrying out experiments with the purpose of determining whether 
radiation of such highly penetrating short wave length will be more effec- 
tive in these cases than that produced at 200 kV. 


Filtration 


CouTaRD (2) has employed a filter of 2 mm. Zn + 3 mm. of Al in 
most of his cases. Lenz (4) has employed a filter of 0.5 mm. of silver +1 
mm. Al in some cases, and 1.86 mm. of Cu-++ 1 mm. Alin others. StTew- 
ART-HARRISON (6) has employed 1.3 mm. of Cu +1 mm. of Al. Zup- 
PINGER (7) has apparently followed Courarp’s technique exactly. All 
the above mentioned investigators have used réntgen-rays at 180— 
200 kV. 

Most of our cases have been treated by réntgen-rays at 200 kV., and 
a filter of 0.5 mm. Cu + 2.5 mm. Al. In comparing the effects obtained 
by this filtration with the lesser number of cases treated by our more 
highly filtered element pack and 700 kV. unit, we are unable, as yet, 
to state definitely that the results are superior with the more penetrating 
types of radiation. Fam~ia and Quimpy (3) have shown that the quality 
of a beam of réntgen-rays from 200 kV. is not materially altered physi- 
cally by the addition of a greater filter than '/, mm. of Cu + 1 mm. Al. 
Since our available treatment facilities have been sorely taxed by the 
demand for réntgen-radiation, we have not felt that it was economically, 
and practically sound for us to use higher filters for our 200 kV. réntgen- 
rays, which would necessitate an increase in treatment time, and a les- 
sened capacity in the number of cases treated. BERVEN (1) has employed 
a filter of 4 mm. of lead in his element pack for the treatment of cancer 
of the tonsil. 


Skin Portals 


In 1931, we began using open portals from 80—150 sq. cm. in area. 
The skin portal must obviously include the primary lesion, and all cer- 
vical metastases within the range of the primary beam. One of the ad- 
vantages of a large skin portal is the assurance that all foci of the disease 
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are included. We soon discovered, however, that there is a definite rela- 
tionship between the size of portal, and the general tolerance, with equal 
doses expressed in r units. Since this is true, it seems illogical to use por- 
tals 10—12 cm. in diameter in treating a localized lesion alone, or with 
a superimposed metastasis 2 or 3 cm. in diameter. Undoubtedly, a greater 
tissue dose at a depth is delivered with a larger portal, but in our opinion, 
at too great an expenditure of the tolerance. We therefore have adopted 
smaller portals more carefully centered over the lesion itself, whenever 
possible. 

The use of smaller portals (6—8 cm.) necessitates a great deal more 
care and accuracy in the localization and direction of the beam of radia- 
tion, and constitutes a refinement in technique, which will be well repaid 
by the character of the end-results. An error of 2—3 cm. in centering a 
small portal, and a difference of a few degrees in the angle of incidence 
may so misdirect the beam that the underlying tumor will be almost, 
or even entirely outside the beam of radiation. We have discovered this 
unfortunate error on several occasions in our own cases. However, we 
are convinced of the wisdom and advantage of using smaller portals 
(7—8 cm.), if the size of the tumor, and the distribution of metastases 
permit. A preference for larger portals (15—20 cm.) in all cases is per- 
fectly logical and necessary, if the physician who outlines and directs 
the treatment is personally uninterested in, or incapable of accurately 
localizing the tumor by the technical methods necessary for a thorough 
examination of the upper respiratory, and alimentary tracts. 

We have found that if the beam of radiation is limited by a metal 
cone, attached directly to the tube holder, the beam may be accurately 
centered and directed over the desired tissue volume. We have con- 
structed a series of such cones (Fig. 1) varying in size from 4 cm. to 10 cm. 
in diameter. The smaller cones (less than 7 cm. in diameter) are difficult 
to localize accurately, and may become seriously misdirected on the slight- 
est movement of the patient during treatment. Unless there are special 
indications, we do not use cones smaller than 7 cm. in diameter. These 
cones are of practical value for several reasons. Since they are placed 
in contact with the skin (Fig. 2), the exact localization of the skin portal 
is more readily accomplished from day to day, especially if the skin be 
marked with a dye, such as gentian violet. The patient is much less apt 
to move, since the cone placed against the skin tends to steady him, and 
finally the useful surface area of a circular portal is greater than a square 
portal. 

We recommend the use of circular rather than square or oblong skin 
portals whenever possible. It must be admitted that for a single lesion 
in the pharynx, its exact size and extent can hardly be so accurately 
determined that a square or oblong portal will be more efficient, and 
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Fig. 1. Metal cones, varying in size from 7 to 15 cm. in diameter. 


Fig. 2. Carcinoma of the antrum being treated through a metal cone. 
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that only in the case of irregularly widespread metastases in the neck 
can an oblong portal be used to advantage. In Figure 3, we have repre- 
sented a theoretical lesion to be irradiated by a square and a circular 
portal of equal diameters. It will be noted that the surface area of the 
circular portal, which is equally efficient, is 20 per cent less than the 
square. The tissue volume receiving the direct beam is therefore 20 per 
cent less with the circular portal, 

which, if equally efficient, should 

conserve the general tolerance by 
avoiding unnecessary and useless 
damage to outlying normal struc- 
tures. 

The exact position and centering 
of the skin portals is determined 
by careful inspection and _palpa- 
tion of the lesion, and of the ana- 
tomical landmarks of the neck. 
Figure 4, illustrates the variation 
in position of the portals for le- 
sions, depending on their anatom- 
ical locations. It is of advantage to 
center a given portal in a definite 


relationship to some fixed ana- 
tomical landmark, such as »directly 
over), or »two centimeters in front 
of the angle of the jaw», or »greater 
cornu of the thyroid cartilage», etc. 

In most of our pharyngeal and 
laryngeal cases, we have used 2 por- 
tals only — one to each side of the 


Fig. 3. Since the edges are equi-distant 
from the tumor with the square and cir- 
cular portals of equal diameters, such 
portals are equally efficient for the treat- 
ment of a tumor of the relative size of 
that indicated in the diagram. However, 
the surface area of the circular portal is 
20 per cent less than the square. There- 
fore, the local and general tolerance is 


conserved by the use of circular, rather 


neck. The addition of a third portal than square portals. 


posteriorly, as sometimes used by 

CovuTaRD, we have not found prac- 

ticable, since most pharyngeal and laryngeal lesions are actually quite 
close to the anterior portion of the neck in cross-section. The expenditure 
of general tolerance by irradiation from the posterior through the spinal 
column seems to us unjustified, in view of the comparatively small depth 
dose delivered to the tumor. In some cases of palatal, tonsillar, or 
upper pharyngeal wall carcinoma, we have found it of advantage to use 
a portal given through the open mouth, by the use of a mouth cone, 
as illustrated in Figure 5 a+ b. We have constructed several sizes of 
these cones, the lower edge of which is shaped so as to serve as a 
tongue depressor. 
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Fig. 4. Diagramatic representation of the position of skin portals for the treatment 
of lesions in various anatomical locations. The use of small portals requires very 
accurate localization, depending on the site of the underlying tumor. 


In lesions of the posterior nasopharynx, we use 4 portals, if there are 
metastases to the neck. (These are usually present in nasopharyngeal 
growths as the first symptoms noted by the patient.) One portal 7—8 
em. in diameter is used to each cheek directed backward and slightly 
medially toward the posterior nasopharynx, avoiding the orbits, if pos- 
sible, or protecting them by small lead shields. The third and fourth 
portals are directly opposed on either side of the neck, so as to cross-fire 
the metastases. 

In irradiating cancer of the anterior floor of the mouth, 3 portals 
may be used, one to each cheek, and one to the submental region, all di- 
rected so as to cross-fire the primary lesion. In such cases, the lateral 
portals are usually 7 cm., and the submental portal 5—6 cm. in dia- 
meter. 

The maxillary antrum is usually irradiated through one portal, al- 
though in some cases it is of advantage to use 2 contiguous square or 
oblong portals to the same cheek. 

The selection of the size and number of skin portals will depend on 
the clinical setting and topography of the individual case. This deter- 
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Fig. 5 A & B. Special lead and brass cone used to treat certain cases of carcinoma 
of the upper pharynx through the open mouth. 
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Fig. 4. Diagramatic representation of the position of skin portals for the treatment 
of lesions in various anatomical locations. The use of small portals ::uires very 
accurate localization, depending on the site of the underlying tumor. 


In lesions of the posterior nasopharynx, we use 4 portals, if there are 
metastases to the neck. (These are usually present in nasopharyngeal 
growths as the first symptoms noted by the patient.) One portal 7—8 
em. in diameter is used to each cheek directed backward and slightly 
medially toward the posterior nasopharynx, avoiding the orbits, if. pos- 
sible, or protecting them by small lead shields. The third and fourth 
portals are directly opposed on either side of the neck, so as to cross-fire 
the metastases. 

In irradiating cancer of the anterior floor of the mouth, 3 portals 
may be used, one to each cheek, and one to the submental region, all di- 
rected so as to cross-fire the primary lesion. In such cases, the lateral 
portals are usually 7 cm., and the submental portal 5—6 cm. in dia- 
meter. 

The maxillary antrum is usually irradiated through one portal, al- 
though in some cases it is of advantage to use 2 contiguous square or 
oblong portals to the same cheek. 

The selection of the size and number of skin portals will depend on 
the clinical setting and topography of the individual case. This deter- 
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mination should be made on an anatomical and physical basis, after care- 
ful examination to determine the exact size and location of the various 
foci of the growth. 


Length of Treatment Period and Interval of Treatments 


CovuTarD has at various times and for various histological types, re- 
commended treatment periods varying from 10 to 60 days. It is some- 
times recommended that shorter treatment periods (10—15 days) should 
be used for the more anaplastic tumors, such as lymphoepithelioma, and 
longer periods (30—40 days) for the more adult, radioresistant types of 
growths. Such propositions may be reasonable from the theoretical stand- 
point, but in our experience, the rate of regression, and the ultimate 
radiosensitivity of a growth cannot be predicted from histological exam- 
ination with a sufficient degree of exactitude to permit of a variation 
in the intended treatment interval. 

We have observed the entire range of radiosensitivity, and rate of 
tumour regression within such entirely different histological varieties as 
adult squamous carcinoma, anaplastic lymphoepithelioma, and typical 
reticulum cell lymphosarcoma. That is, we have witnessed the clinical 
disappearance of adult squamous carcinoma in 12—15 days, after about 
1,500 r x2, or after about one-half of the intended dose had been ad- 
ministered. Other cases of lymphoepithelioma, and reticulum cell lym- 
phosarcoma have persisted after the heaviest doses, 4,000 r x2. The 
explanation of such unexpected behavior of certain tumors to radiation 
is a new problem whose solution depends on further knowledge of the 
biological effects of radiation. It must be conceded that in the estimation 
of radiosensitivity, many factors must be considered besides the histo- 
logical characteristics of the tumor. 

We prefer an initial treatment period of about 20—25 days for sev- 
eral reasons. In the first place, by the end of 20—25 days, the prob- 
able severity of the ultimate reaction can be estimated, and the ad- 
visability of, and necessity for additional treatment determined without 
interruption of the sequence of treatments. With a treatment period of 
15 days, the ultimate reaction cannot be determined until a week, or 10 
days after the completion of treatment. Therefore, the 20—25 day 
period permits of more careful, and less empirical dosage. 

From a theoretical standpoint, it is also reasonable to administer all 
treatment within the acute reaction period from the first treatments. 
After 25—30 days, the reaction of the first few treatments would be 
healing, and it would seem reasonable to administer the final treatments 
while the lesion is in its most debilitated state from the first treat- 
ments. 
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Technique 


The first requisite in outlining treatment in a given case is the careful 
localization of the tumor. This, we believe, is best accomplished by in- 
direct mirror examination. By this means, the whole hypopharynx or 
nasopharynx is brought under vision so that the extent, and limitations 
of the primary lesion can be accurately determined. A biopsy is taken 
at the time of this first examination, and we have found that unless the 
growth is at the glottis, or below, it can best be taken by a curved instru- 
ment forceps, guided by indirect mirror examination, rather than by 
direct laryngoscopy. Biopsies from the intrinsic larynx, and pyriform 
sinuses usually require direct laryngoscopy. From the posterior naso- 
pharynx, a biopsy can readily be obtained by the use of the soft palate 
retractor, and throat mirror, inserting a straight biopsy forceps directly 
back through the naris. 

By the help of the palpating finger, the exact situation of the under- 
lying tumor is marked on the skin of the neck by a dye, such as gentian 
violet. The relationship of any metastasis is then determined so that 
the skin portal will amply include both primary tumor and metastasis. 
The size and shape of the skin portal, the direction of the beam, and the 
daily dose is then decided upon. As mentioned above, the center of the 
skin portal should be localized in relationship to some fixed anatomical 
landmark (angle of the jaw, hyoid bone, part of the thyroid cartilage, 
etc.). At the present time, we aim at a treatment period of about 20 days, 
extending it, and the total dose if the clinical course and local and general 
tolerance so indicate. 

With circular portals of 7—10 cm. in diameter (40 sq. cm. to 80 sq. 
cm.), we begin with a treatment of 350—400 r (measured in air) daily to 
alternate sides of the neck, so that at the end of 20 treatments, the pa- 
tient has received 3,500—4,000 r to each side. It will be noted that 
this total dosage is higher than that which can be given in 2 weeks, where 
we have found that 2,400—3,000 r is about the limit of local and general 
tolerance. In the use of the 700 kV. machine [filter 5 mm. Cu (equivalent) | 
400—450 r daily are given, totalling 4,000—4,500 r. With the element 
pack, we give about 10,000 mgm. hours at 10 cm. daily (cone 7—10 em. 
in diameter) for a total of 100,000 mgm. hours in 3 weeks. 

The cases are examined daily, and any variations from the technique 
originally decided upon will depend on the clinical course. From the 15th 
to the 20th day, the patient should be more closely observed, from the 
standpoint of the intensity of the local reaction, the degree of regression 
of the tumor, and the general tolerance of the patient. Treatment should 
be continued until there is a blistering of the skin, and mucositis of the 


t 


14 HAYES E.. MARTIN 


mucous membranes exposed to the direct beam. These reactions are the 
»yepidermite», and »epithelite» of CouTarRD. 

In a small percentage of cases, the treatment must be discontinued 
before an average dose (see below) has been administered, because of the 
severity of the local reaction, and the lack of general tolerance. In other 
cases, it will be found that less than the expected reaction has occurred, 
both in normal and neoplastic tissues. In such cases, the treatment is 
continued for 2—4 days, giving an additional 300—700 r to either side 
of the pharynx. We have found that the amount of radiation necessary 
to produce a given effect, such as blistering of the skin, may vary as much 
as 25—30 per cent in different individuals. 

Using a 20—25 day treatment period, and X-rays at 200 kV. with 
the physical factors described above, we have found that 3,500 r to each 
of two portals on either side of the neck is the average safe dose with 
circular portals 7—8 cm. in diameter. Additional treatment is not given 
under such conditions, without careful consideration as to the safety and 
necessity in the given case. We have not found doses of more than 4,200 
r x2 to be productive of good results. In some cases, the tumor will not 
completely regress, even under such doses, and in these, the method can- 
not be pushed further with success, in our experience. 

If with the same set-up, circular portals of 9—10 cm., or larger, are 
used, the daily doses, and total dose should be decreased so as to deliver 
about 3,000 r x 2 in 20—25 days. With smaller circular portals, 4—6 cm. 
in diameter, the doses should be increased to deliver 4,000—5,000 r x2 
in 20—25 days. In most cases, it is best to err on the side of heavy 
treatment, since we have found that a marked reaction is usually followed 
by prompt healing, and excellent regression of the tumor. 

We see no advantage in deliberately interrupting the treatment so 
as to give the patient several days rest before completing the original 
plan, as is recommended in some cases by CourarD. When unusually 
severe reactions develop, or in the case of a surgical complication, such 
as tracheotomy, the daily sequence of treatments must necessarily be 
temporarily discontinued. However, we favor an uninterrupted sequen- 
tial series of daily treatments in all cases, if possible. (In our réntgen 
clinic, no treatments are given on Sundays, or holidays.) If only one 
portal is used, we ordinarily give treatments on alternate days, but only 
as a matter of convenience. It seems to us that a rest period of several 
days during the treatment period is bound to introduce an unnecessary 
element of empiricism and uncertainty, which has always been a draw- 
back to scientific radiation therapy. If the necessity for interrupting 
treatment arises too often, it indicates that the daily doses have been 
too high. 


1, 
| 
‘ 
| 
| 
| 
GR: 


= 


OD 


j 


FRACTIONAL OR DIVIDED DOSE METHOD OF EXTERNAL IRRADIATION 15 


In a few cases, where for any reason, daily or frequent visits to the 
clinic were not possible, we have given doses of about 600 r twice a week. 
Several of these cases have progressed as favorably as those treated 
daily, and remain free of disease. Our main objection to such a modi- 
fication is that the cumulative effect of the treatment, and the response 
of the tumor cannot be so closely observed and controlled at the time 
when the question of total dose must be decided upon. If possible, we 
should avoid such modifications, which depend largely on empiricism. 

If the metastases to the neck are widely separated so that they may 
not all be included with the primary lesion, except by a large portal 
15—20 cm. in diameter, we usually plan to use separate portals for the 
outlying metastases, often combining radon implants with a lesser dose 
of external irradiation for such outlying nodes. This modification has been 
successful in several cases. Depth doses, adequate to control pharyngeal 
cancer, given through portals 15—20 cm. in diameter are not well tole- 
rated, and even if the patient recovers from his disease and the treat- 
ment, the after-effects are often not compatible with even fair comfort. 

If the external irradiation has produced an effect which is believed 
to be close to the local and general tolerance, with remaining palpable 
tumor after a month, we commonly implant radon gold seeds in such 
situations as the base of the tongue, tonsil, or more particularly, neck 
nodes. Unfortunately, the dose must be entirely empirical, and must be 
chosen with due regard to the lessened local tolerance. Heavy inter- 
stitial irradiation, after heavy divided doses, is almost invariably followed 
by necrosis. We have not included the cases treated by this combined 
method in the statistics herein presented. 


Clinical Course 


Even the first few treatments are apt to be followed by definite cli- 
nical symptoms. The patient may complain of a sense of fullness, or ten- 
sion in the tissues directly under the skin portal, especially in the sub- 
maxillary regions. These effects are undoubtedly due to an active conges- 
tion of the local tissues, and usually disappear within a few hours following 
treatment. Within 2 or 3 days, there begins a dryness of the mucous 
membranes with a lessening of the amount, and an increase in the vis- 
cosity of the saliva. This latter symptom increases throughout the treat- 
ment, and continues for several months following its completion. With 
doses such as outlined abov e, there begins in anywhere from 10—15 days, 
a mucositis of the pharynx, most commonly first in the soft palate, the 
arytenoids, or the aryepiglottic folds. This increases steadily throughout 
the treatment, and usually goes on to the development of a false mem- 
brane of diphtheritic appearance, which may cover the mucosa of the 
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Fig. 6. (Case 1, R. B.) Carcinoma of tonsil treated in July 1932, with the Radium 
Element Pack — 125 mgm. hours to each side of the neck in 3 weeks. Skin reac- 
tion healed in about 4 weeks. 


entire pharynx. This lesion is quite tender, and bleeds slightly, but 
easily if its membrane is disturbed. It reaches its maximum about 
20—30 days after the beginning of treatment, and usually disappears in 
about 10—15 days, depending on the size of the total dose. It is followed 
by a lessening degree of active congestion and edema. The edema is 
most often observed in the arytenoids, and other parts of the extrinsic 
larynx. It may persist for several weeks, or months, also depending 
largely on the total dose given. 

Regression of the tumor may begin as early as the fourth or fifth day 
in lymphoepithelioma or transitional cell carcinoma, but usually is not 
apparent until after the first week. In the less anaplastic growths, it 
may not be apparent until after 2 weeks, and may not be complete until 
after 3 or 4 weeks. We feel that it should be apparently complete at least 
by one month after beginning treatment, and that although it may con- 
tinue after that time, one should consider the advisability of additional 
treatment by the insertion of radon seeds, if palpable or visible disease 
remains after one month. 

The skin reaction appears later than the mucosal reaction. A definite 
erythema of the skin is usually apparent after 7—10 days, but the skin 
reaction usually does not reach its height until about 20 days after the 
beginning of treatment, and in most cases is epidermicidal, and consists 
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Fig. 7. (Case 2, M.R.) Carcinoma of base of tongue treated in June 1933, with 
X-rays at 200 kV. (peak); 30 ma., 350 r daily, circular portal 8 cm. in diameter 
for a total of 3500 r to each side of the neck. Skin reaction healed in one month. —_— 


of a destruction of the entire epidermis, leaving a raw weeping surface 
which bleeds on slight trauma (Figs. 6 & 7). The skin reaction usually 
heals from the base or dermal layer which is not destroyed unless the 
reaction has been very severe. In the latter case, healing takes place 
from the edges and from persistent islands of the dermal layer. 


Complications 


With large fields and heavy doses, the limit of the general tolerance 
of the patient is reached before the limit of the local tolerance. With —_ 
such treatment, there is produced a chronic radiation sickness, not due to 
dyspnoea, lack of nutrition, or to changes in the skin or mucous mem- % 
brane. The patient becomes listless, weak, toxic, loses weight, and be- 
comes cachectic. Such a condition is probably due to the volume of tissue 
irradiated rather than the local intensity of the effect, or possibly to 
the partial derangement in function of the various glandular, vascular, a 
and nervous structures of the neck. Such a complication can be prevented 
by avoiding the use of unnecessarily large skin portals, except where x 
required by the widespread character of the disease. If large portals 
(200—300 sq. cm.) are used in such cases, the daily doses must be cut 
down to about 200 r, and the total treatment period extended for 7—10 
days longer. 
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We have not found changes in the blood picture which could be 
attributed directly to irradiation. Secondary anaemias, though quite 
common, are usually found in those cases where infection has been marked 
before treatment, and in which the untreated lesion has been the cause 
of dysphagia, and malnutrition. Loss of weight, during and following 
treatment, is due to lack of sufficient alimentation, and will be discussed 
under that heading. 


Local Complications 


Most patients do not complain of local pain, even at the height of the 
reaction, while the tongue and pharynx are at rest. In most cases, there 
is a burning sensation, both in the skin and mucosa at the site of the 
heaviest reaction. Any motion of the tongue and pharynx, as in the 
act of swallowing, is quite painful, but these local symptoms seldom re- 
quire the use of narcotics, even for sleep. 


Alteration in the Character of Intraoral Secretions 


Beginning about 4—5 days after the first treatment, there is a pro- 
gressive diminution in the quantity, and an increase in the viscosity of 
the saliva. The patient complains of dryness of the mouth, and diffi- 
culty in swallowing or expectorating these secretions. If not relieved, the 
accumulation of this saliva, and the serous discharge from the false 
membrane are the cause of a great deal of discomfort. We order, as a 
routine at the beginning of treatment, mouth irrigations every 2 hours 
with a 2 quart irrigating can, rubber tube, and glass nozzle, using a solu- 
tion of sodium bicarbonate in warm water. At night, the patient is 
instructed to take the irrigation if he awakens and notes any marked 
discomfort. This simple procedure affords a marked degree of relief, as 
is proven by the fact that it is voluntarily kept up by the majority of 
patients without further direction. The viscidity of the secretions is 
relieved in great part as soon as the mucositis clears, but dryness of the 
mucous membranes may persist in a lessening degree for 1—2 years fol- 
lowing the treatment. 

Dysphagia is present in some degree in all cases in which a mucositis 
is produced in any portion of the pharynx, between the soft palate and 
the pyriform sinuses. In most cases, soft or liquid food can be taken in 
sufficient quantity to maintain the admission weight. The patient should 
be weighed daily, and be made to keep track of his own weight. If there 
is a loss of weight, the caloric value of the daily feedings should be cal- 
culated and forced to at least 3,000 calories. The patient of average in- 
telligence can easily comprehend the relation between his daily weight, 
and the caloric value of his feedings. In some cases, especially those 
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of the hypopharynx, the dysphagia may be more marked, due to a com- 
bination of pain and swelling of the arytenoids at the height of the reac- 
tion. In such patients, nasal feedings are a satisfactory solution of the 
feeding problem. After a few experiences, many patients welcome the 
nasal catheter as a simple means of obtaining a meal without discomfort. 

In 3 cases of those herein reported, we have had to resort to gastro- 
stomy for feeding purposes, due to late edema of the arytenoids. In all 
these cases, this was a late complication, one coming on 6 months after 
treatment of a carcinoma of the hypopharynx, and in another, 2 years 
after treatment of a carcinoma of the tonsil. In one case, the operation 
was done before beginning treatment. 

Dyspnoea. During 1931 and 1932, we have performed tracheotomy 
in 29 cases. Fifteen were performed either during, or immediately after 
treatment, and 14 were performed because of the late development of 
edema, or recurrence of the disease. It is needless to discuss the indica- 
tions for late tracheotomy. In uncontrolled growths of the larynx and 
hypopharynx, they are commonly necessary as a palliative procedure. 
Late edema of the arytenoids or glottis is more common in cases free of 
disease, in which larger rather than smaller portals were used. 

Prophylactic tracheotomy should be considered in all cases of growths 
involving the arytenoids, ventricular folds, or vocal cords. If tracheotomy 
becomes necessary, it had much better be done before beginning treat- 
ment, so as to avoid the necessity of opening up tissues in which there is 
a marked radiation reaction, and also to avoid the necessity of interrupting 
the sequence of treatments. Experience only can determine which cases 
have a fair chance of going through the period of acute reaction without 
marked dyspnoea, and the necessity for tracheotomy. If a tracheotomy 
is done, the skin incision should be made as short as will permit exposure 
of the trachea, and the operation done as low as possible in the supra- 
sternal notch, so as to keep as far as possible from the skin portal. 


Skin Reaction 


The reaction of the skin directly exposed under the beam of radiation 
does and should go on, in most cases, to an acute blistering or epidermi- 
cidal reaction. As CouTarRD has pointed out, this degree of skin effect is 
necessary, if one is to produce a lethal effect in the tumor by this method. 
The degree of skin change is alarming in appearance to observers un- 
familiar with this method of treatment, but it can safely be said that such 
a reaction, produced by repeated treatments over a period of 15—30 
days, will always heal without any untoward effect. In this regard, it 
differs from an effect of the same apparent degree caused by one or two 
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heavy doses, or that produced in tissues subjected to repeated treatments 
at long intervals. 

A definite erythema is to be observed after about a week, which goes 
on to a deeper red, dry, sometimes pigmented appearance, and then the 
superficial layers of the skin become raised by a layer of serum, which 
being denuded, leaves a deep red, weeping, raw surface, which bleeds 
quite easily. While the skin is in a dry state, we use frequent applica- 
tions of mineral oil, without any further dressing, and where the surface 
becomes moist, we apply single layers of gauze bandage impregnated 
with boric acid ointment, which is continued until healing has taken 
place, and the skin is again dry and whole. 


Results 


Our results for the years 1931 and 1932 are given in Table I. Of 
140 cases treated during those 2 years, there remain 30 cases, or 21 per 
cent free of disease on July 1, 1934, for a period of from 1'/,—3'/, years. 
Ten of these cases have been free of disease for a period of from 3—3*/, 
years, the remainder for a period of from I'/,—3 years. We have not 
included the cases from 1933 and 1934 as being too recent. Of the 14 cases 
treated during 1931, and now living and free of disease, 3 cases had gold 
seeds inserted into persistent metastatic nodes, which lay either in the 
field of the skin portal, or at sufficient distance from it so as to receive 
insufficient irradiation. In some of these cases, it may not have been 
necessary to give such supplementary irradiation, but we did not feel 


Table I 


Results to July 1, 1934 in 140 cases treated by the divided dose method during the 
years 1931 and 1932 


| 
| ‘Tonsit | | snd soft | Base of Intrinsic] Anterior | 
| larynx | palate | tongue | larynx | mouth | 
| 
| 
No. of cases treated during | 
1981 and 1982 ...... | 53 41 21 9 10 4 2 | 
| Free of | 1981 ..... | 4 6| 2 0 0 1 1 | 
| | 4| 4 2 0 1 
oi s | 10 | 2 0 2 2 


| 15% | Mx | | We) Ox | | 100% 


Total cases treated — 140. 
Number free of disease — 30 or 21 %. 
Survival period — 18 months to 3*/, years. 
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justified in withholding what we felt might be required to insure complete 
sterilization of all foci of the disease. In none of the cases included in 
our statistics was the primary lesion treated by supplementary means. 
Of the 16 cases herein reported free cf disease since 1932, 3 also received 
supplementary treatment by radon geld seeds in persistently palpable 
metastases. All 3 of these cases received external irradiation only to 
the primary lesion. 

It is interesting to note the difference in the prognosis in male and 
female cases. In 1931, 73 cases were treated, of whom 9, or 12 per cent 
were females. Of the 14 cases living, 4 or 28 per cent are females. Of the 
males treated in 1931, 64 in number, 10, or 15 per cent are living and free 
of disease, and of the 9 women, 4, or 44 per cent are living. This relatively 
better prognosis in females has been already emphasized by CouTarD. 

The average ages of the successful and unsuccessful groups are about 
equal, with a slightly higher average in the successful group. This finding 
may be purely incidental, but it is interesting to note that the prognosis 
is at least as good, if not better in old age. Several of our successful 
cases were over 80 years old on admission. The incidence of metastases 
on admission in the successful group was about 40 per cent, and in the 
unsuccessful, 80 per cent. 

In 1931, the largest successful dose was 2 x 3,200 r in 14 days, in 3 
cases of carcinoma of the extrinsic larynx, tonsil, and nasopharynx, 
respectively. The smallest successful dose was 2 x 2,000 r in 14 days, 
in one case of carcinoma of the tonsil. The average dose in the successful 
cases was 2 < 2,400 rin 14 days. The largest dose in an unsuccessful case 
in 1931 was 2 x 2,600 r, and the smallest 2 « 1,600 r, with several under 
2 x 2,000 r. In 1932, the average successful dose was between 2 x 3,000 
r, and 2 x 3,500 r, with a few successful cases receiving more than 
2 x 4,000 r. The average size of dose was much smaller in the unsuccess- 
ful than in the successful cases, which has emphasized to us that with 
this metod, one is most apt to err on the side of conservatism. The larger 
doses undoubtedly produce greater reactions, and are followed by longer 
periods of convalescence, but they are also followed by a greater percen- 
tage of cures. 

The prognosis in the general group of pharyngeal tumors is influenced, 
less than one would expect, by the histological type. In the 140 cases 
included in this report, about 60 per cent were classified as adult, or diffe- 
rentiated histologically, and therefore radioresistant (squamous, or 
epidermoid carcinoma, Grades I and II). The remainder, or 40 per cent, 
were classified as anaplastic, or undifferentiated, and therefore radiosen- 
sitive (lymphoepithelioma, transitional cell carcinoma, epidermoid car- 
cinoma, Grades III and IV, and lymphosarcoma). The same percentage 
distribution is not found in the successful and unsuccessful groups. 
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In the unsuccessful group of cases (110 in number) 75 per cent are 
found to be of the adult, or differentiated (radioresistant) variety, and 
25 per cent in the anaplastic, or radiosensitive. In the successful group 
= cases), 55 per cent are adult, or differentiated, and 45 per cent ana- 
plastic. 

This difference in percentage distribution indicates a moderately 
better prognosis in the radiosensitive group. On the basis of radiosen- 
sitivity alone, there should be even a greater difference in prognosis, which 
is balanced, in part, by the tendency to early and widespread metastases 
in the anaplastic and more highly malignant tumors, although the local 
response to irradiation may be comparatively rapid and complete. 

Practically all the unsuccessful cases died of persistent cancer, either 
local, or metastatic. Several locally successful cases have died of visceral 
metastases. Death from disease after 1'/,—2 years is usually due to dis- 
tant metastases. In a majority, the treatment undoubtedly lengthened 
life, but in a few, there seemed to be very little palliation. A few of our 
cases undoubtedly died chiefly from the effects of treatment, where large 
portals and massive doses were used. 

It would be of great interest and practical value if one could definitely 
state the cause of failure in all the unsuccessful cases. The histological 
findings, in many instances, give no clue. What seems to be a fairly 
radioresistant tumour, histologically, may regress rapidly and completely, 
and lymphoepithelioma, or transitional cell carcinoma may prove resist- 
ant to the heaviest doses. Those cases which metastasize widely, often 
beyond the neck, are doomed to failure from the beginning. Some of our 
failures were due to errors in the direction of the beam. 

The divided dose method may be used to advantage in any form of 
radiation therapy, and at the present time, we are employing it in a large 
percentage of cases where a combination of external and interstitial irra- 
diation is planned from the beginning. According to this plan, instead 
of giving 2 or 3 massive doses of external irradiation, followed by inter- 
stitial irradiation, we give multiple daily doses over a period of 2 or 3 
weeks, followed immediately by the implantation of radon gold seeds. 
By this combination of methods, a large bulky tumor may be reduced 
to */, or */, of its original size, and thereby greatly reducing the necessary 
dose of radon implants. We have a number of successful cases treated by 
this method, which are not included in this discussion. 


SUMMARY 


The essential principles of the radiation method of Courarp are defined and discussed. 
It is probable that an attempt at an exact duplication of CouraRp’s treatment factors 
and technique is neither necessary nor advisable, since identical equipment is seldom 
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available. The universal employment of the divided dose method of radiation therapy, 
as developed by CovrarpD, has undoubtedly been hindered by attempts at exact duplica- 
tion of Courarp’s technique, and a disregard of the logical application of the more im- 
portant general principles. 

A detailed description is given of the techniques and treatment factors as used in 
the Head and Neck Service of Memorial Hospital since 1931. Using the divided dose 
principle, over 300 cases of pharyngeal and laryngeal cancer have been treated by X-rays 
at 200 kV., X-rays at 700 kV., and the 4 gram radium element pack. 

The types of cases treated, the various treatment factors and the technique of treat- 
ment in the individual case are all discussed in detail. The results in 140 cases treated 
during the years 1931 and 1932 are presented and analyzed. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. definiert und erértert die wesentlichen Prinzipien der Coutarp’schen Bestrah- 
lungsmethode. Es ist wahrscheinlich, dass ein Versuch einer exakten Wiederholung der 
Faktoren und Technik der Coutarp’schen Behandlung weder notwendig noch ratsam 
ist, weil eine identische Ausriistung selten zur Verfiigung steht. Eine allgemeine An- 
wendung der von Courarp entwickelten Strahlenbehandlungsmethode mit geteilten 
Dosen ist zweifellos an Versuchen einer genauen Wiederholung der Coutarp’schen Tech- 
nik und an Unterlassung der logischen Anwendung der wichtigeren allgemeinen Prin- 
zipien gescheitert. 

Verf. gibt eine detaillierte Beschreibung der Technik und Behandlungsfaktoren, 
die in der Kopf- und Halsabteilung des Memorial Hospitals seit dem Jahre 1931 ange- 
wendet werden. Es wurden mehr als 300 Fille von Pharynx- und Larynx-Karzinom 
unter Anwendung des Prinzips der geteilten Dosen mit Réntgenstrahlen von 200 kV, 
Réntgenstrahlen von 700 kV und mit 4 g Radium El. behandelt. 

Die Typen der behandelten Fille, die verschiedenen Behandlungsfaktoren und die 
Behandlungstechnik im Einzelfall sind durchwegs im Detail erértert. Die bei 140 in 
den Jahren 1931 und 1932 behandelten Fiillen erreichten Resultate werden vom Verf. 
vorgelegt und analysiert. 


RESUME 


L’auteur définit et discute les principes essentiels de la méthode d’irradiation de 
CoutaRD. Il est probable qu’une tentative de reproduction exacte de la technique et 
des facteurs du traitement de CouTaRD n’est ni nécessaire ni désirable, l’identité de l’in- 
strumentation étant rarement réalisable. Tel qu’il est développé par Courarp, l’usage 
universel des doses divisées de radiumthérapie a été certainement entravé par les tenta- 
tives de reproduction exacte de la technique de CouTarD et par la négligence de l’applica- 
tion logique de ses principes généraux les plus importants. 

L’auteur donne une description détaillée des facteurs de traitement et de la tech- 
nique usités dans le service de téte et de cou du Memorial Hospital depuis 1931. Plus 
de 300 cas de cancer pharyngé et laryngé ont été, par application de la méthode des doses 
divisées, traités par les rayons Réntgen 4 200 kv., par les rayons Réntgen & 700 kv. et 
par des éléments de radium de 4 gr. 

Discussion détaillée des types de cas traités, des divers facteurs de traitement, de la 
technique et du traitement des cas individuels. Présentation et analyse des résultats 
obtenus dans 140 cas, traités au cours des années 1931 et 1932. 
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AUS DER DERMATOLOGISCHEN UNIVERSITATSKLINIK, ZURICH. 
(DIREKTOR: PROF. G. MIESCHER) 


TIEREXPERIMENTELLE UNTERSUCHUNGEN UBER 
DEN EINFLUSS DER FRAKTIONIERUNG 
AUF DEN SPATEFFEKT! 


von 


G. Miescher 


(Vortrag gehalten am IV. Internationalen Radiologenkongress Ziirich, Juli 1934) 
(Tabula I) 


Seitdem CoutarD in konsequenter Weise versucht hat, bei der Be- 
handlung des Krebses durch Verteilung der Réntgenbestrahlung auf 
gréssere Zeitabschnitte die Réntgentherapie der Radiumtherapie anzu- 
gleichen, ist diese Methode mit mehr oder weniger ausgesprochenen 
Modifikationen fast zum Allgemeingut der Radiologen geworden. Aus 
den Erfahrungen CouTarp’s ging als erstes hervor, dass — wie das in 
einem gewissen Sinne schon zu erwarten war — das Gewebe durch die 
Verzettelung eine viel gréssere Totalenergie an Strahlung vertrigt als 
bei einzeitiger Intensivbestrahlung. Die Frage, wie weit man im Bestre- 
ben, das Carcinom zu vernichten, das gesunde Gewebe belasten darf, 
hat noch keine definitive Lésung gefunden. Angesichts der ausser- 
gewohnlichen Situation, welche jedes ausgedehntere Carcinom schafft, 
verliert das Risiko einer Strahlenschidigung an Bedeutung, und dies 
hat auch dazu gefiihrt, dass die Dosierung immer weiter hinauf getrieben 
wird und von manchen Strahlentherapeuten iiber grossen Feldern Ge- 
samtdosen verabfolgt werden, welche 6,000 r erreichen (10 HED!), ja, 
wenn wir die Angaben CHAoUL’s iiber seine Nahbestrahlung beriicksich- 
tigen, noch wesentlich dariiber hinausgehen. Manche Radiologen begin- 
nen bereits, beeinflusst durch die scheinbare Harmlosigkeit der Gewebs- 
reaktion, die protrahiert-fraktionierte Behandlungsmethode auch auf 
anderen Gebieten (z. B. Tuberkulose) anzuwenden. 

Bei keinem anderen therapeutischen Eingriff sind wir wie bei der 
Strahlenbehandlung verpflichtet, das Spitresultat zu_beriicksichtigen, 
und unter Spitresultat verstehen wir die Zustiinde, wie sie nicht nach 
Wochen und Monaten, sondern nach Jahren und unter Umstinden nach 


1 Bei der Redaktion am 29. IX. 1934 eingegangen. 
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Jahrzehnten zu erwarten sind. Wenn bei einem ilteren Patienten mit 
einem schweren und jedem anderen Eingriff unzuginglichen Carcinom 
mit der Strahlenbehandlung das Ausserste gewagt wird, dann ist das 
ohne weiteres verstindlich und sogar geboten, anders aber, wenn der 
betr. Patient in weniger fortgeschrittenem Alter steht, wenn die Hei- 
lungsaussicht eine gute ist und wenn somit mit einem noch lingeren 
Leben gerechnet werden muss. In solchen Fallen wird eine allfallige 
Spatschidigung Gelegenheit haben, sich in vollem Umfang auszuwirken, 
und diese Méglichkeit hat der Radiologe, will er seine Methode nicht 
mit schwerster Verantwortung belasten, rechtzeitig ins Auge zu fassen. 

Als im eigenen Institut vor mehr als sechs Jahren die ersten Versuche 
mit der protrahiert-fraktionierten Methode angestellt wurden, bildete 
die schwerste Sorge die Frage nach der Gewebsspiitreaktion, und es wur- 
den schon damals Versuche gemacht, einzelne Fragen auf diesem Gebiet 
im Tierexperiment zu lésen. Uber eine erste Reihe solcher Versuche ist 
bereits 1930 im 36. Band der Strahlentherapie berichtet worden. Die 
Versuche wurden in der Folge fortgesetzt, und es steht heute ein relativ 
grosses Beobachtungsmaterial zur Verfiigung, welches durch langere 
Zeit — z. T. bis vier Jahre — nachkontrolliert worden ist. 

Die Intensitit der Lebensvorgiinge steht bei allen Lebewesen in 
einem gewissen Verhiltnis zur Lebensdauer. Dies betrifft nicht nur 
physiologische Vorgiinge wie das Wachstum (verschiedene Dauer der 
Gravidititsperiode), sondern auch pathologische Reaktionsgeschehnisse 
mit chronischem Ablauf. Der Englinder CRAMER hat diese Tatsache zur 
Erklirung der verschiedenen Entwicklungszeiten des Krebses bei den ver- 
schiedenen Tieren hervorgehoben. So sehen wir bei der Maus, dass der 
Teerkrebs sich in wenigen Monaten, beim Kaninchen nach drei-viertel 
Jahren und beim Menschen erst nach 10—20 Jahren entwickelt. Der 
Réntgenkrebs entwickelt sich beim Kaninchen nach zwei Jahren (BLocn), 
beim Menschen erst nach 6—20 Jahren. Es ist wahrscheinlich und ent- 
spricht den unten besprochenen Erfahrungen, dass auch der Ablauf 
chronischer Degenerationsvorginge in den Geweben ihnlichen zeitlichen 
Gesetzen unterliegt. So bieten strahlenbiologische Untersuchungen iiber 
Réntgenspateffekte bei relativ kurzlebigen Tieren den Vorteil, dass 
-Beobachtungszeitriume von 1—2 J ahren schon viel mehr aussagen als 
beim Menschen. 

In der Literatur finden sich schon mehrere Angaben iiber Versuche, 
das Problem der Fraktionierung methodisch anzugehen (ZWERG, SCHWARZ, 
Liecut1, KAHLSTORF, GUNSETT u. MEYER). Die Untersuchungen beziehen 
sich in der Mehrzahl auf den Fritheffekt (Erythem, Haarausfall) und lassen 
die Frage des Spiteffekts unberiicksichtigt, oder sie sind, wie die Ver- 
suche ZWERG’ s, an einem viel zu kleinen Material und mit viel zu kurzen 
Beobachtungszeiten ausgefiihrt worden. 
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Bei den eigenen Versuchen wurde zunichst nur jener Fragenkomplex 
beriicksichtigt, welcher die Fraktionierung betrifft. Die Frage der Pro- 
trahierung wurde beiseite gestellt, nachdem einige Vorversuche ergeben 
hatten, dass innerhalb des Verhiiltnisses der Intensititen von 1:10 keine 
sehr ausgesprochenen biologischen Unterschiede im Spiateffekt (siehe die 
oben erwihnte Arbeit) zu erkennen waren (vergleiche die damit iiber- 
einstimmenden Angaben KAHLSTORF’s). 

Als Tiere wurden Kaninchen verwendet und als Bestrahlungsstelle 
das Ohr. Das letztere bietet den einen grossen Vorteil, dass ein relativ 
ausgedehntes Hautfeld bestrahlt werden kann, ohne dass dabei andere 
Organe des Tieres und damit seine Lebensfihigkeit beeinflusst werden. 
Wihrend der Bestrahlung wurden die Tiere in einem strahlengeschiitzten 
Kasten gehalten und nur das auf einen Holzblock von 10 x 10 cm 
Kantenlinge gelegte Ohr geréntgt. Simtliche Bestrahlungen wurden 
cinheitlich mit einer durch 0.5 mm Cu gefilterten Strahlung von 180 
KV und einer Intensitat von 33—54 r Min. ausgefiihrt. Die Tiere wurden 
fortlaufend durch Monate und Jahre kontrolliert. Als Spiateffekte wurden 
folgende biologische Verinderungen registriert: 


Weisse Haare (Vernichtung der Pigmentfunktion) (Fig. 1). 

Definitive Kahlheit 

Atrophie, charakterisiert durch eine Verdiinnung, manchmal karten- 
blattihnliche Veriinderung der Haut, deren Oberfliche trocken ist, 
fleckférmig pigmentiert oder depigmentiert oder auch vdllig depig- 
mentiert erscheint. Im Gegensatz zum Menschen fehlen Teleangiek- 
tasien im Bilde vollstandig (Fig. 2). 

Nekrose, die sich durch eine von der Spitze aus fortschreitende Ver- 
krustung und Mumifikation des Gewebes mit nachfolgender Ab- 
stossung fiussert und in der Regel zwei Drittel des Bestrahlungs- 
feldes ergreift (Fig. 3). 

H yperkeratose, klinisch gekennzeichnet durch disseminierte, kleine, war- 
zenahnliche Bildungen, die manchmal so dicht stehen, dass die Haut 
reibeisenartig aussieht (Fig. 4). Histologisch findet sich eine Ver- 
breiterung der Epidermis mit atypischen Wucherungen und Atypie 
der Zellbilder (Fig. 5 u. 6). 

Wie weit diese Hyperkeratosen ins Gebiet der zwangsliufigen 
Praecancerosen gehéren, lisst sich meiner Meinung nach noch nicht 
mit Sicherheit sagen. In den zwei Fallen von Réntgencarcinom beim 
Kaninchen, die BLocx beschrieben hat, ging das Carcinom aus dem 
Rand von chronischen Ulcerationen hervor. Die weitere Beobachtung 
wird zeigen, ob dieser Entwicklungsmodus des Carcinoms der einzige 
ist und ob den Hyperkeratosen nur eine untergeordnete Bedeutung 
zukommt. 
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Fig. 1. Weisse Haare; zwei Jahre nach der Fig. 2. Atrophie, Leukomelanoderm; 
Bestrahlung. 1 Jahr nach der Bestrahlung. 


Fig. 3. Nekrose; 9 Monate nach der Be- Fig. 4. Hyperkeratotische Warzen- 
strahlung. bildungen; 3*/, Jahre nach der Be- 
strahlung. 
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Der Reaktionsablauf beim Kaninchen schwankt zeitlich innerhalb 
betriichtlicher Grenzen, was z. T. die Folge der sehr verschiedenen 
Bestrahlungsweisen (einzeitige Bestrahlung, fraktionierte Bestrahlung 
mit bis 4 wéchentlichen Intervallen) ist. Die Epilation setzt — abgesehen 
von den zeitlich stark verteilten Bestrahlungen — 2—4 Wochen nach 
Beendigung der Bestrahlungen ein, erreicht in der 6.—12. Woche das 
Maximum. Die Beurteilung des definitiven Zustandes ist oft erst in 
einem spiten Zeitpunkt (30. Woche) méglich. 

Der Zustand der Atrophie ist in der Regel von der 20.—30. Woche an 
erkennbar. Der Zeitpunkt, in welchem die Nekrose einsetzt, ist ausseror- 
dentlich verschieden (10.—96. Woche) und z. T. wohl weitgehend von aus- 
seren Faktoren abhiingig. Bei sehr grossen Totaldosen verkiirzt sich die 
Inkubationszeit. Die Nekrose entwickelt sich in der Regel aus dem Zustand 
der Atrophie. Zuweilen gehen Zustinde entziindlicher Schwellung voraus. 

Verglichen mit dem zeitlichen Auftreten atrophischer und ulceréser 
Vorgiinge beim Menschen verliuft das degenerative Geschehen beim 
Kaninchen wesentlich rascher mit einer Beschleunigung, die mindestens 
das drei- bis vierfache betrigt. 

Die Tiere wurden in Gruppen von je vier Individuen gleichdosig 
bestrahlt. Bestrahlt wurde einmalig und fraktioniert. Die Dosis bei 
einmaliger Bestrahlung schwankte zwischen 1,200 und 3,600 r. Bei 
fraktionierter Bestrahlung schwankte die Teildosis zwischen 200 und 
1,000 r, das Intervall zwischen 3 Stunden und 4 Wochen. Alle weiteren 
Einzelheiten sind aus den nachfolgenden Tabellen ersichtlich, woselbst 
auch die Beobachtungsdauer angegeben ist, die bei einzelnen Tiergruppen 
bereits 44 Monate betrigt. 


Tabelle 1. 

Zahl da. Einzeldosis Zahl der | Gesamtdosis max. Beobach- 
Tiere r Interval | Bestrahlg. | r tuugszeit Monate- 

4 1 200 1 1 200 | 37 

4 1800 1 1800 23 

4 2 400 1 2 400 23 

4 3 6U0 1 3 600 37 

4 200 1 Tag 9 1800 8 

4 > > 12 2 400 8 

4 > > 18 3 600 18 

4 > > 27 5 400 44 

3 > > 36 7 200 42 

4 45 | 9.000 43 

4 > > 54 10 800 23 

4 > > 63 12 600 23 

4 400 3 Std 4 1 600 6 | 

3 > > 6 2 400 6 

4 > > 9 | 3 600 6 
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| | | 
Zahl d. Einzeldosis | Zal der | Gesamtdosis max. Beobach- | 
Tiere r | Interval Bestrahlg. r tangszeit Monate | 
4 400 1 Tag 4 1600 6 
4 > > 
3 > > 15 6 000 19 
7 > | > 20 8 000 16 
4 > | > 12 4.800 6 
4 > > 15 6 000 9 
4 | > > 20 8 000 14 } 
3 | 400 | 7 Tage 4 1 600 6 
| » > 
2 | > 9 3.600 4 | 
2. > | 12 4 800 6 
2 > > 20 8 000 14 
Tabelle 2 
| | | | 
| Zahl d. | Einzeldosis | Zahl der Gesamtdosis max. Beobach- 
Tiere he r | Interval Bestrahlg. | r _ tungszeit Monate | 
4 600 4 Tage | 
4 > > 
4 > » 6 3 600 12 
4 > > 9 | 5 400 24 
3 > > 12 7 200 29 
4 > > 15 | 9 000 | 23 
| | 
4 1000 1 Tag 1 = 
4 » 2 | | ~ 
4 > | 3.000 23 
10 > > 4 4 000 23 
d > > 6 6 000 13 
4 > ’ 9 | 9 000 12 ) 
4 > 12 12.000 10 
4 1000 7 Tage 000 
2 > 3000 
4 > 4 4000 22 
6 > » 6 6 000 25 
4 > > 9 9 000 i 
4 > > 12 12 000 10 
4 16 | 16 000 10 
4 1 000 4 Wochen 
4 > > 
4 > > 6 6 000 19 
7 > > 8 8 000 | 23 
4 > > 12 12 000 | 
4 > > 16 16 000 im Versuch 
4 Q2 22000 
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Auf eine ausfiihrliche Darstellung der Resultate muss hier verzichtet 
werden. Ich begniige mich, fiir die einzelnen Bestrahlungsformen und 
fiir die einzelnen klinischen Erscheinungsbilder die Bestrahlungsschwellen, 
ausgedriickt durch die erforderliche Gesamtdosis, tabellarisch zusammen- 
zustellen. 


Tabelle 3. 


Einmalige 
Bestrahig. | 1000 r | 400r | 200r 


| 
| 
| 


100 % Haarnachwuchs méglich . . 1800 25 | 3600 3600 
definitive Kahlheit regelmissig ....... | 3 600 6000 8000 9 000 
| weisse Haare | 1800 = | 3 000 | 3 600 
Atrophie miglich .........-.4. 2400 | 4000 | 6000 | 7200 
3 600 6000 | 8000 | 9000 | 
Nekrose miglich. 3000 6000 8000 8000 | 
3 600 9 000 8 000 | 9000 | 
Hyperkeratose méglich. .......... | 2 400 4000 | ? 5400 | 
> ? ? ? 7 200 


In der Tabelle wird der einzeitigen Bestrahlung die fraktionierte 
Bestrahlung mit 200, 400 und 1,000 r bei eintiigigem Intervall zwischen 
den Teilbestrahlungen gegeniibergestellt. Aus der Tabelle geht zunichst 
deutlich der Einfluss der Verzettelung hervor, indem bei Abnahme der 
Teildosengrésse die zur Erreichung eines bestimmten biologischen Effektes 
notwendige Gesamtdosis — oder als der biologische Ausdruck hiefiir: 
die Toleranz des Gewebes — zunimmt. 

Wir stellen zuniichst fest, dass fiir die von uns gewihlten Dosen- 
bedingungen die Verhiiltnisse zwischen Grossdosis und Gesamtdosis bei 
fraktionierter Bestrahlung sich innerhalb der Proportionsgrenze 1 : 3 
bewegen, wobei das Verhiltnis von Teildosis zu Grossdosis, also die 
Verzettelung, bis 1 : 18 (200 : 3,600) betrigt. 

Um den Einfluss der Fraktionierung auf die Toleranz des Gewebes 
deutlicher zum Ausdruck zu bringen, wurden fiir die verschiedenen 
Schwellensymptome und fiir die verschiedenen Bestrahlungsformen 
(einzeitig, 1,000, 400, 200 r) folgende Verhiltniswerte bestimmt (Ta- 
belle 4): 
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Tabelle 4. 


Toleranzerhéhung durch Fraktionierung mit eintégigem Intervall ohne Verdénderung der 
Minutenintensitat. 


| 
Teildose 1000 r Teildose 400 r | Teildose 200 r | 
Fr. | Tol. | Fr. | Tol. | Fr. | Tol. 
PS rare es 

weisse Haare miglich. ....... 0.56 14 | 0.22 | 17 | O11 | 20 

weisse Haare regelmissig ..... . 0.42 | lz (0.17 2.25 | 0.083 | 2.5 

definitive Kahlheit regelmissig. ...| 0.28 167 | O11 | 22 | O056| 25 

Atrophie méglich. . .. | O42 | Lez | O17 | 25 | Ooss | 3.0 

> 0.28 | 1.67 Oat 22 | Q.056 | 2.5 
| Nekrose miglich .......... 0.33 20 013 27 0.067 | 27 | 
| Hyperkeratose méglich ....... 0.42 17 | — — | 0.083 2.25 | 


Fr.: Verhiltnis von Teildose zu Grossdose fiir das betr. Schwellensymptom = Fraktionierung. 


Tol.: Verhiltnis von Summe der Teildosen zu Grossdose fiir gleichen biologischen Effekt = 
Toleranzerhéhung durch Fraktionierung. 


1. Verhiltnis von Grossdose zu Teildose fiir jede klinische Schwelle 
(Ausdruck der Fraktionierung). 

2. Verhiltnis von Gesamtheit der Teildosen zu Grossdosis fiir die gleiche 
klinische Schwelle (Ausdruck der Toleranzzunahme durch Fraktio- 
nierung). 


Traigt man die Verhiltniswerte in ein Koordinatensystem ein und 
zwar die Toleranzerhéhung in lineirer, die Fraktionierung in geometri- 
scher (logarithmischer Reihe), so ergeben sich die nebenstehenden Kur- 
ven (1 und 2). 

Wennschon fiir jedes klinische Schwellensymptom nur je drei Punkte 
zur Verfiigung stehen, und obgleich von vornherein kein sehr genaues 
Bild erwartet werden darf (schon im Hinblick auf die relativ grossen 
Dosenspriinge in den einzelnen Reihen), so geht doch mit ziemlicher 
Deutlichkeit die Tatsache hervor, dass die zusammengehérigen Punkte 
jeweilen einer Geraden genihert liegen. Es besteht somit zwischen Frak- 
tionierung (bei eintaigigem Intervall) und Toleranzzunahme, bezogen 
auf die einzeitige Bestrahlung, ein gleichbleibendes Verhiltnis, welches 
annihrend der Gleichung entspricht: 

Toleranzzunahme (gegeniiber der einzeitigen Dosis 1) fiir die Teil- 


dosis 3 = ; . Die Werte liegen eher etwas darunter. 
Ein deutlicher Unterschied im Verhalten der einzelnen Systeme 
(Pigmentsystem, Haarwachstum, Bindegewebe) lisst sich aus den Kur- 
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ven nicht mit Sicherheit 
herauslesen. Jedenfalls 
scheint im Verhalten zwi- 
schen bindegeweblichen 
und epithelialen Elemen- 
ten kein prinzipieller Un- 
terschied in Bezug auf 
den Faktor Verzettelung 
zu bestehen. 

Unter einander ver- 
glichen sind die Schwellen- 
werte (gleicher biologi- 
scher Effekt) fiir zwei 
verschieden grosse Teil- 
dosen einander umso ge- 
naiherter, je kleiner die 
Teildosen im Verhiltnis 
zur einzeitigen Grossdose 
sind. 

Nicht uninteressant ist 
der Vergleich dieser Er- 
gebnisse mit den Unter- 
suchungen, welche REIs- 
NER aus der Holfelder’- 
schen Klinik iiber den 
Erythemverlauf beim Men- 
schen bei einzeitiger und 
fraktionierter Bestrahlung 
durchgefiihrt hat. Rets- 
NER bestrahlte verschie- 
dene Hautfelder einmal 
einzeitig mit einer Gross- 
dosis (1,100 r= 100 %) 
und dann mit verschie- 
den grossen Teildosen, wo- 
bei die Teildose zwischen 
10 und 65 % der Gross- 
dosis schwankte; das In- 
tervall zwischen den Teil- 
bestrahlungen betrug 1 
Tag, die Intensitaét 32 r 
Min. — also technische 
Verhiltnisse ahnlich wie 
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bei unsern Kaninchenbestrahlungen. Fiir gleichen Erythemeffekt waren 
folgende Bestrahlungen notwendig: 


total 

1 mal 100 % = 100 
2 » 65%=130 
3 50% =150 
4 » 40% =160 
7 » 30% = 210 
12 » 20% = 240 
27 » 10% =270 


Trigt man die Werte REISNER’s in unser Koordinatensystem ein 
(die Punkte sind in den Kurven durch * bezeichnet), so erhalt man eben- 
falls annihernd eine gradlinige Kurve, die etwas steiler verliuft wie die 
Kurven der Spitschidigung beim Kaninchen, im iibrigen aber nicht 
sehr wesentlich davon abweicht (Kurve 8). 


Sofortwirkung (Erythem) 


4 > 
Toler REISNER. 
Haare. 
3 
Wa Sklerose, vollstiin- 
dige Kahlheit. 

2,5 Ly 
2 

4 4 4 


D 
Kurve 3. 


Wennschon die Erfahrungen beim Tier sich nicht ohne weiteres auf 
den Menschen iibertragen lassen, so sind die Ergebnisse der Tierversuche 
doch einer ernsthaften Beriicksichtigung wert, umsomehr als biologisch 
zwischen der Kaninchenhaut im Bau und in den Funktionen weitgehende 
Analogien mit dem Bau und den Funktionen der menschlichen Haut 
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Fig. 5. 


Hyperkeratose, hauthornihnlich (Mikrophotogramm). 
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bestehen. Sie sagen uns, dass durch Fraktionierung (bis auf */:,) die 
Toleranz des Gewebes sehr wesentlich erhéht werden kann; sie sagen 
aber auch, dass diese Erhéhung innerhalb gesetzmiissiger Schranken 
erfolgt, welche wir bei unserem therapeutischen Vorgehen unbedingt 
beriicksichtigen miissen. Zweifellos ist der Faktor der Protrahierung 
in unseren Versuchen nicht beriicksichtigt worden, sodass sich aus der 
Protrahierung der Dosis eine weitere Erhéhung der Toleranz erwarten 
lasst. Immerhin ist diese Erhéhung nur dann wesentlich, wenn die 
Protrahierung eine sehr ausgesprochene ist. Nach den Erfahrungen 
REISNER’s erhéht sich die Toleranz des Gewebes, gemessen an der So- 
fortwirkung (Erythem), auf das Doppelte, wenn die Intensitit auf ein 
Sechzigstel herabgesetzt wird. Die Minutenintensitat bei der Courarn’- 
schen Bestrahlung betraigt im allg. 3—6 Minuten. Um gegeniiber einer 
Minutenintensitét von 30 r Min. eine Verdoppelung der Tolerauz zu 
erreichen, miisste die Minutenintensitit auf r pro Minute herabgesetzt 
werden, was zur Folge hatte, dass fiir eine Bestrahlung von 200 r 400 
Minuten (fast 7 Stunden) erforderlich waren. 

Was die Bewertung der fiir das Kaninchenohr gefundenen Schwellen- 
werte anbetrifft, so ist zu beriicksichtigen, dass die Réntgenempfindlich- 
keit der Tierhaut geringer ist wie diejenige beim Menschen. Auf Gross- 
dosen von 1,200 r tritt beim Kaninchen bloss Spur Haarausfall ein, 
wihrend beim Menschen schon 400 r eine vollstandige temporire Epila- 
tion hervorrufen. Beim Menschen ist schon bei 800—1,000 r eine defini- 
tive Kahlheit die Folge der Bestrahlung, wihrend beim Kaninchen hiezu 
2,400—3,000 r notwendig sind. Auch die bei einzeitiger Bestrahlung fiir 
Atrophie und Nekrose gefundenen Werte erscheinen gegeniiber den 
Erfahrungen beim Menschen auffallend hoch. Nach den Erfahrungen 
anderer Autoren, welche sich mit vergleichenden Untersuchungen iiber 
die Gewebsempfindlichkeit beim Kaninchen und beim Menschen be- 
schiftigt haben (RoHRSCHNEIDER, ELLINGER, KAHLSTORF), wird das 
Verhaltnis durchschnittlich mit 1:2 angegeben, was auch mit unseren 
Erfahrungen iibereinstimmt. Im Hinblick darauf geben doch einige der 
gefundenen Schwellenwerte zu denken, so vor allem diejenigen fiir 
Atrophie, fiir Nekrose und fiir Hyperkeratose. 

Die beiden folgenden Tabellen (5 und 6) betreffen den Einfluss des 
Intervalls auf den Spiateffekt bei fraktionierter Bestrahlung. Die aus- 
gefiihrten Versuchsreihen geniigen allerdings nicht, um ein zahlenmiassig 
genaues Bild der quantitativen Verhiltnisse zu geben. 

Die Tabelle 5 enthailt die Ergebnisse einer Bestrahlungsreihe mit 
konstanter Teildosis von 400 r und variablen Intervallen von 3 Stunden 
bis 7 Tagen. Sie ist nicht absolut zuverlissig, weil sich die Beobachtungen 
grésstenteils nur iiber einen beschriinkten Zeitraum von 4—8 Monaten 
erstreckt haben. In dieser Beziehung ist die Tabelle 6 vollstindiger 
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Tabelle 5. 
| 400 r 
| Einmalige Intervall 
Bestrahlg. 


3 Std. 1 Tag. 4 Tage 7 Tage 


100 % Haarnachwuchs miglich . . .| 1800 | <1600 3.600 3 600 3.600 


| weisse Haare méglich ....... 1800 | 2000 | 38000 3 000 3 000 
> regelmassig. ..... 2 400 2400 | 3600 3 600 4 400 
| definitive Kahlheit regelmassig . . . 3600  >3600 8000 | >8000 >8000 
| Atrophie méglich ......... 2 400 3600 6000 | 8000 8 0U0 
Tabelle 6. 
| 1000 r 
Einmalige | Intervall | 
1 Tag 7 Tage | 4 Weehen 
100% Haarnachwuchs méglich . . 1 800 | 3 000 3 000 
Bing: 
weisse Haare méglich ...... 1 800 3 000 3 000 
| > >» regelmissig .... 2 400 | 4000 5 000 6 000 
definitive Kahlheit regelmissig. . 3 600 6 000 8 000 >8 000 
| Atrophie méglich. ....... 2 400 4000 | 4 000 | zu kurz beob. 
regelmassig ...... 3 600 6 000 6 000 > > 
| Nekrose méglich ........ 3 000 6000 zu kurz beob. > > 
> regelmiesig. . ..... 3 6U0 9 000 > » > » » > | 
| Hyperkeratose miglich ..... 2 400 4000 4 000 6 000 
regelmissig. . . . 
Carcinom méglich. ....... 3600 Neopl.? 


(Teildosis 1,000 r, Intervall 1 Tag bis 4 Wochen), obwohl auch hier die 
mit vierwéchentlichen Intervallen bestrahlten Tiere teilweise noch nicht 
geniigend lang beobachtet worden sind. Immerhin lasst sich doch aus 
den gefundenen Werten der Schluss ziehen, dass die Wahl des Inter- 
valls von wesentlich geringerer Bedeutung auf den Endeeffekt ist, als man 
gefiihlsmiassig erwarten sollte. So sehen wir zwischen eintigigem und 
7 tagigem Intervall z. T. gar keine Unterschiede, z. T. nur geringe 
(6,000 : 8,000). Auch die weitere Verlingerung des Intervalls auf 
4 Wochen ist — soweit sich das schon jetzt beurteilen lasst — von einem 
erstaunlich geringen Einfluss. Jedenfalls lisst sich hieraus der praktische 
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Schluss ziehen, dass es fiir den Spiteffekt von untergeordneter Be- 
deutung ist, ob man tiiglich oder alle 2—3 Tage bestrahlt. Das Aus- 
schlaggebende ist die Wahl der Teildosengrésse. 

Dies geht auch aus Tabelle 7 hervor, bei welcher Bestrahlungsreihen 
mit verschiedener Teildosis aber mit gleich grosser Wochendosis (Kolonne 
1 und 2) miteinander verglichen werden. Die verschiedenen Schwellen- 
werte erscheinen fast ausschliesslich durch die Teildosengrésse bestimmt. 
(Tabelle 7). 

Tabelle 7. 


Wichentlich Wichentlich Wichentlich | 
6 mal 200 r | 2 mal 600 r | 1 mal 1000r | 


| r r r | 
| | 
| i 
3.000 | <1800 2 000 
| 100 % 9 000 7 200 6 000 
100% Haarnachwuchs méglich . 3600 3600 3 000 
definitive Kahlheit ............. 9000 7200 | 8 000 
weisse Haare miglich. . | 8 600 1800 3 000 
| Atrophie miglich 4500 4.000 
> | 9 000 6 000 6 000 
Nekrose méglich . ........ 8 000 5 400 ? 
| Hyperkeratose méglich ........... 5 400 5 400 4 000 
> regelmissig 7 200 5 400 ? 


Die Untersuchungen, iiber welche die Tabellen orientieren, stellen 
eine ausserordentlich miihsame Arbeit dar. Ihre Bedeutung ist darin 
zu suchen, dass sie den praktischen Réntgenologen davor warnen sollen, 
in der Fraktionierung ein zu weitgehendes Feld therapeutischer Speku- 
lation zu erblicken, sondern sich auch auf diesem Gebiete der von der 
Natur gesetzten Grenzen stets im eigenen Interesse und im Interesse der 
Kranken bewusst zu bleiben. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Die Frage der fraktionierten Réntgenbestrahlung wird experimentell am Kanin- 
chenohr gepriift, wobei die Wirkung ausschliesslich am Spiteffekt gemessen wird (Zu- 
stand nach 1—4jihriger Beobachtung). Als Wirkungsmasse gelten die Schwellen fiir 
weissen Haarnachwuchs, dauernde Kahlheit, Atrophie, Nekrose und Hyperkeratose. 

Aus den Versuchen geht hervor, dass die Toleranzzunahme der Gewebe und die 
Fraktionierung in einem graphisch darstellbaren Verhiltnis zu einander stehen. Im 
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Hinblick auf die heute mancherorts vertretene Tendenz, die Gesamtdosen bei fraktionier- 
ter Réntgenbestrahlung immer mehr zu steigern, geben die beim Tier gefundenen, auf 
den Spiiteffekt sich beziehenden Werte zu ernster Besorgnis Anlass. 


SUMMARY 


The problem of fractional réntgen radiation is being studied experimentally on rab- 
bits’ ears where the action is measured exclusively by the secondary effect (the condition 
after 1—4 years observation). The thresholds for permanent baldness, atrophy, ne- 
crosis and hyperkeratosis serve as the measure of the effect. 

The experiments show that the increase in tissue tolerance and the fractionating 
bear a relation to one another which can be illustrated graphically. In view of the pres- 
ent general tendency to increase the total dosage still further in fractional réntgen 
treatment, the values referable to secondary effects in animals give cause for serious 
apprehension. 


RESUME 


L’auteur a expérimentalement étudié la question des irradiations par rayons X & 
doses fractionnées sur l’oreille du lapin, l’action ayant été exclusivement appréciée dans 
son effet tardif (état aprés 1 4 4 ans d’observation). Comme signes d’action, on a con- 
sidéré l’accroissement de l’alopécie persistante, de l’atrophie, de la nécrose et de l’hyper- 
kératose. 

Il résulte des expériences que l’augmentation de la tolérance des tissus et le frac- 
tionnement sont entre eux dans un rapport qui peut étre établi graphiquement. En 
raison de la tendance qui se manifeste de nos jours de divers cétés 4 augmenter toujours 
les doses dans la méthode fractionnée, les valeurs constatées chez les animaux et se rap- 
portant 4 l’effet tardif donnent grandement & réfléchir. 
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AUS DER RONTGENABTEILUNG DES MARIAKRANKENHAUSES IN STOCKHOLM 
(CHEF: DR. MED. AKE AKERLUND) 


EIN TYPISCHES RONTGENBILD BEI KONKREMENT- 
BILDUNG IN EINER URETEROZELE* 


von 


Ake Akerlund 


(Tabula IT) 


Unter intravesikaler Ureterozele versteht man bekanntlich eine »zys- 
tische Dilatation des vesikalen Ureterendes», die als ein rundlicher Sack in 
die Harnblase hineinragt. Die Affektion wird auch »Ureterzyste» oder 
»Ureterphimose» genannt. Anfinglich war dies eine seltene, reine Sektions- 
oder Operationsdiagnose; nach Einfiihrung der Zystoskopie wurden die 
diagnostischen Méglichkeiten mit einem Schlage grésser. Vor dem Jahre 
1932 sind wenigstens 200 solche Fille publiziert worden. Nach Einfiih- 
rung der Ausscheidungs-Urographie ist die Frequenz der diagnostizierten 
derartigen Fille noch weiter gestiegen. 

In den beiden letzten Jahren hat eine Reihe von verschiedenen Ver- 
fassern in der urologischen und chirurgischen Literatur einzelne Aus- 
scheidungs-Urogramme publiziert, die einen iibereinstimmenden Réntgen- 
befund zeigten, den man fiir die Ureterozele als pathognomisch bezeichnen 
kann; ich nenne Vorscut'tz, GoLpBERG, HECKENBACH, PiIsARskI, CANI- 
GIANI, HELLSTROM. 

GOLDBERG und HECKENBACH, deren beide Arbeiten aus der urolo- 
gischen Klinik v. LicHTENBERGs am St. Hedwigskrankenhause in Berlin 
stammen, bezeichnen diesen fiir Ureterozele charakteristischen Réntgen- 
befund auf v. LicHTENBERGs Vorschlag mit dem Namen »Schlange» oder 
»Schlangenkopf». 

Der erweiterte, geschliingelte, nach oben gewéhnlich schmaler wer- 
dende Ureter entspricht Kérper und Schwanz der Schlange, wihrend das 
zystisch oder oval-spindelférmig erweiterte vesikale Ureterende, das in 
die Blase hineinragt und durch den diinneren Blasenschatten hervortritt, 
dem Schlangenkopf selbst entspricht. 


1 Vortrag in der Sitzung der Schwedischen Gesellschaft fiir Medizinische Radiologie 
am 15. September 1934 in Lund; bei der Redaktion am 19. X. 1934 eingegangen. 
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Das Hervortreten der Ureterozele durch den Blasenschatten wird 
oft durch eine mehr oder weniger deutlich sichtbare, den Schlangenkopf 
umgebende Aufhellungszone erleichtert, auf die alle Verfasser hinweisen. 
Diese Aufhellungszone ist direkt durch die Wand der Ureterozele verur- 
sacht, die die Kontrastfliissigkeit in der in die Blase hineinragenden 
Ureterozele-Zyste von der sie umschliessenden Kontrastfiillung in der 
Blase trennt. Die Wand der Ureterozele hat eine sehr variierende Dicke. 
Eine relativ dicke Wand und ein nicht allzu dichter und auch nicht allzu 
diinner Blasenschatten sind Voraussetzungen dafiir, dass die Aufhel- 
lungszone deutlich auf den Réntgenbildern hervortreten kann. 

In HELLstROMs Fall (»Fall 2»), den ich Gelegenheit hatte, der Réntgen- 
untersuchung zu unterziehen, trat die Aufhellungszone um die Uretero- 
zele sehr deutlich hervor, so dass man sagen kann, dass die sich einbuch- 
tende Ureterozele einen wirklichen Fiillungsdefekt im Blasenschatten 
verursachte. 

Ich gehe nun zum typischen Réntgenbilde iiber, das ich in ein paar 
Fallen von Konkrementhildung in der Ureterozele beobachtet habe, die 
mir Anfang des Jahres 1934 zur Réntgenuntersuchung vorlagen. In 
beiden Fallen erlaubte der Réntgenbefund die Stellung einer definitiven, 
rein réntgenologischen Spezialdiagnose (Konkrement in der Ureterozele), 
ohne Kenntnis des Zystoskopiebefundes, und trotzdem das Ausscheidungs- 
urogramm in keinem der beiden Faille Ureterdilatation unmittelbar ober- 
halb der Ureterozele oder auch nur eine Kontrastfiillung der Ureterozele 
aufwies. 

Der typische Réntgenbefund ist ein in die Blase projiziertes Konkre- 
ment, das keine freie Beweglichkeit in der Blase besitzt und also seine 
Lage bei Lagewechsel des Patienten nicht verindert, sondern an einer 
der Einmiindungsstelle des Ureters entsprechenden Stelle fixiert, und bez 
Kontrastfiillung der Blase von einer zirkuliéren schalen- oder kapselformigen 
Aufhellungszone umgeben ist, so dass man das Vorhandensein einer sack- 
férmigen, in die Blase hineinragenden und gleichzeitig das Konkrement 
dicht umschliessenden Hiille voraussetzen muss. 

Am leichtesten erhilt man solche Bilder bei Ausscheidungs-Urogra- 
phie, man kann aber natiirlich dasselbe Bild auch bei retrograden Zysto- 
grammen erhalten, wenn man nur darauf achtet, dass der Blasenschatten 
nicht so gross und dicht ist, dass er die Ureterozele véllig bedeckt. 


Kasuistik 


Fall 1. 46-jihrige Frau. Pat. kam unter dem Verdacht auf rechtsseitiges Harn- 
wegskonkrement zur Réntgenuntersuchung. Sie war im vorigen Jahre zweimal bei 
einem anderen Réntgenologen mit einem — selbst nach Urographie — negativen Resultat 
réntgenuntersucht worden. 
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Bei Réntgenuntersuchung am 1. V. 1934 (Verf.) erwies sich der rechte Nierenschatten 
als etwas vergréssert, der linke Nierenschatten normalgross. Im kleinen Becken rechts 
von der Mittellinie ein doppelt-kaffeebohnengrosser konkrementihnlicher Schatten, der 
durch eine rinnenihnliche Einschniirung quer mitten durchgeteilt war. (Fig. 1.) In 
den beiden Seitenteilen des kleinen Beckens eine grosse Zahl von Phlebolithschatten. 


Bei unmittelbar angeschlossener Ausscheidungs-Urographie sah man auf der linken 
Seite normale Verhiiltnisse, auf der rechten Seite aber ein ausgesprochen hydronephro- 
tisches Nierenbecken; im rechten Ureter keine Kontrastfiillung. Die Blase war auf unge- 
fihr Apfelsinengrésse ausgedehnt, und der obenerwihnte konkrementiahnliche Schatten 
fand sich im Projektionsgebiet der Blase und war von einem ca. 3—5 mm breiten zonen- 
férmigen Aufhellungsgebiet (oder Defekt im Blasenschatten) umgeben, welche Auf- 
hellung sich mit einem Ausliiufer gegen die Mittellinie hinab fortsetzte (Fig. 2). Unsere 
Réntgendiagnose lautete: Konkrementbildung in einer rechtsseitigen Ureterozele, von der 
mit aller Wahrscheinlichkeit anzunehmen war, dass ihre Wandung infiltriert oder éde- 
matés geschwollen sei. 

Bei Zystoskopierung (Prof. Dr. E. Key) am selben Tage konnte die rechte Ureter- 
miindung nicht angetroffen werden, der Blasenboden war aber an dieser Stelle hinauf- 
gehoben, geschwellt und injiziert und wies auch einige fingerahnliche Fimbrien auf, wes- 
halb man keine zystoskopische Differentialdiagnose zwischen Tumor und Ureterozele 
stellen konnte. 

Operation 4. V. 1934 (Prof. Dr. E. Key): Sectio alta. Es fand sich eine rechtsseitige 
miissige Ureterozele mit fingerihnlichen Exkreszenzen teils iiber der Ureterozele, teils im 
Trigonum vesicae. Die Ureterozele wurde aufgeschnitten, der Stein, der in der Mitte 
eine Querfurche zeigte, herausgenommen, und die Ureterschleimhaut an die Blasen- 
schleimhaut geniht. Die Exkreszenzen wurden abgebrannt. 


Der postoperative Verlauf war komplikationsfrei. Neuerliche Réntgenuntersuchung 


am 31. V. 1934 zeigte eine Kalkinkrustation am Platze der ausgefiihrten Abbrennung . 


der Blasenschleimhaut. 


Fall 2. Mann in mittleren Jahren. Der Patient wurde wegen Verdacht auf links- 
seitiges Harnwegskonkrement zur Réntgenuntersuchung geschickt. Er war am 13. II. 
1934 bei einem anderen Réntgenologen untersucht worden, der im kleinen Becken, un- 
mittelbar links von der Mittellinie im Niveau der Spina ischiadica einen rundlichen, gut 
1 cm im Durchmesser grossen, stark gesiittigten Schatten nachgewiesen hatte (Fig. 3). 
Es wurde als héchst wahrscheinlich angenommen, dass der Schatten durch ein Konkre- 
ment in der Blase bedingt sei. 


Bei Ausscheidungs-Urographie am 20. II. 1934 (Verf.) wurde der oben beschriebene 
konkrementiahnliche Schatten am selben Platz wiedergefunden. Auf allen Bildern war er 
im Blasenschatten projiziert, aber auch auf allen durch eine 2—3 mm breite Aufhellungs- 
zone vom Blasenschatten getrennt (Fig. 4). Das Konkrement war unmittelbar niichst 
der Einmiindungsstelle des linken Ureters gelegen, der keine Dilatation oberhalb vom 
Konkrementschatten aufwies. Wiahrend der ganzen Untersuchung konnte kein Passage- 
hindernis im Endteil des linken Ureters nachgewiesen werden. Auf beiden Seiten relativ 
langsame, gleichférmige Ausscheidung, keine Hydronephrose. Die Réntgendiagnose 
wurde auf ein spanischnussgrosses Konkrement in einer linksseitigen Ureterozele gestellt. 

Die Diagnose auf Ureterozele wurde durch zystoskopische Untersuchung bestiitigt, 
und die Réntgendiagnose im ganzen bei der Operation verifiziert, die kurze Zeit darauf 
von Doc. Dr. J. Hetistrém ausgefiihrt wurde: Endovesikale Elektrokoagulation der 
Ureterozele und Lithotripsie. 
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ZUSAMMENFASSUNG 


Bericht iiber zwei Fiille mit einer im Blasenschatten projizierten Konkrementbildung, 
wo die Ausscheidungsurographie eine das Konkrement umgebende Aufhellungszone zeigte, 
die das Vorhandensein einer sackférmigen, sich in die Blase einbuchtenden und gleich- 
zeitig das Konkrement dicht umschliessenden Hiille andeutete. Daraufhin konnte ohne 
Kenntnis iiber den zystoskopischen Befund die Réntgendiagnose auf Konkrementbildung 
in einem Ureterozelesack gestellt werden, trotzdem die Ausscheidungs-Urogramme in 
keinem der beiden Fille Kontrastfiillung der Ureterozele selbst aufwiesen. Die Réntgen- 
diagnose wurde spiiter in beiden Fillen bei Operation verifiziert. 


SUMMARY 


The author reports two cases of urinary calculi projected in the bladder shadow. 
Intravenous urography showed a clear zone surrounding the calculus thus indicating 
the presence of a sack-shaped, tight covering, bulging into the bladder. On this basis 
a réntgen diagnosis of calculus within a ureterocele sack was made without any 
knowledge of the cystoscopy findings and in spite of the fact that the intravenous 
urogram showed no contrast filling of the ureterocele itself in either case. The réntgen 
diagnosis was verified later at operation in both cases. 


RESUME 


Compte rendu de deux cas de concrétion projetée & l’intérieur de l’ombre vésicale, 
ou l’urographie intraveineuse montra une zone d’éclaircissement entourant de la concré- 
tion et indiquant l’existence d’une enveloppe en forme de sac faisant saillie dans la vessie 


- et entourant la concrétion. On put par suite poser le diagnostic radiologique de formation 


dune concrétion dans le sac d’un utétérocéle, sans avoir eu connaissance du résultat de la 
cystoscopie et bien que l’urogramme intraveineuse n’ait présenté dans aucun des deux 
cas de réplétion de contraste de lurétérocéle lui-méme. Le diagnostic radiologique a 
été, dans les deux cas, vérifié par l’opération. 
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FROM THE ROENTGEN DEPARTMENT OF THE MARIA HOSPITAL OF STOCKHOLM. 
(CHIEF: AKE AKERLUND) 


THE ROENTGEN APPEARANCE IN URETERITIS 
CYSTICA' 
by 
Folke Knutsson 
(Tabula IIT) 


In some respects it may be said that the radiography of the ureter 
constitutes a new diagnostic field for it is only in quite recent years 
that we have been able to take methodical radiograms of the ureter. 
Even if the routine method of pyelography earlier practised with a catheter 
pushed up into the ureter often resulted in a satisfactory opaque filling 
of it, the opaque fluid just as often ran back into the bladder, thus giving 
no shadow of the ureter. It was only with the introduction of intravenous 
urography that greater possibilities were obtained for examining the ureter 
with a contrast agent. The best method for examining by roentgen the 
morphology of the ureter has however been advanced by CHEVAssU. 
By his method the olive-shaped point of a catheter is introduced only 
into the very mouth of the ureter after which the fluid is injected. The 
return of the fluid is thus prevented by the point of the catheter and 
complete filling of the ureter obtained. By this technique we have been 
given the chance of carrying out a methodical roentgen examination of 
the ureter and thus made ourselves independent of the capricious method 
of contrast filling offered us by the catheter pyelography of earlier days. 
In this paper two cases are described with changes in the relief of the 
ureters typical for ureteritis cystica. Changes of this nature have been 
recorded exceedingly sparingly for the simple reason that the necessary 
method of examination is relatively new. Formerly well-known changes 
consist of new growths, concretions, constrictions and dilatations whereas 
changes in the mucous membrane relief signify a diagnostic novelty. 
In ureteritis cystica multiple epithelial cysts are present in the ureteral 
wall. Similar formations also occur in the renal pelvis (pyelitis cystica) 


1 Submitted for publication Oct. 12th, 1934. 
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and the urinary bladder (cystitis cystica). The last-mentioned localiza- 
tion is the most common. This cystic formation has been the subject of 
patho-anatomical interest and as to the genesis opinions have varied and 
still differ. In a paper recently published Wixson relates the pathological 
anatomy of the disease. In the following brief account of the pathological 
anatomy of the condition, intended to make the reader acquainted with 
the macroscopical details in so far they are of interest from radiological 
point of view, WiLson’s work has been mainly followed. According to 
this author there are two kinds of cysts. 

Some cysts are throughout made up of cells and thus of solid nature 
(wherefore »cysts» is an inadequate term). Disintegration often takes 
place in the centre causing the formation to become more or less cystic 
with an amorphous central mass of detritus surrounded by a layer of 
epithelial cells and most peripherally by a thin layer of connective tissue. 
The cysts may be located at different depths in the wall. When reaching 
a certain size they bulge into the lumen. A cyst may conceivably rupture 
and thus disappear. In the renal pelvis cysts have been found aggregated 
into a formation of larger size which on purely macroscopical examination 
has given one the impression of tumour. 

As to the genesis of these cysts the view is held that they originate 
from cell islets in the wall located underneath the epithelial layer (v. 
Brunn). Such islets are found relatively frequently in the wall of the 
renal pelvis, ureter or bladder and are either connected in the shape of 
a piston with the epithelial layer or else occur as free independent cell 
islets in the deeper layers of the wall. These cell islets are not considered 
normal formations but arise as a result of a prolonged relatively mild 
inflammation. The inflammatory genesis has even been experimentally 
verified. So was G1AnI able to show the formation of multiple cysts in, 
the mucous membrane of the bladder of rabbit which cysts had formed 
after a foreign body had been left deposited for a long time in the bladder. 
Such cell islets thus occur only sporadically in young individuals and 
increase in frequency with advancing years. 

The other kind of cysts are considered arisen on the basis of small 
recess formations which penetrate into the mucous membrane. At first 
these are connected by a thin pedicle with the surface epithelium and 
communicate with the lumen. Through obliteration of the connecting 
pedicle the communication thus disappears and the pocket formation 
passes into a cyst. A cyst thus arising is generally of an irregular shape, 
is thin-walled and incompletely filled with cast-off cells. This genesis 
is considered the most likely in the case of cysts of the urinary bladder. 
They are thought to arise here on the basis of small lacunae present in 
the trigone. Some authors, e. g. AscHorr, do not count at all with this 
last form of genesis. As already mentioned a slight chronic inflammation 
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Fig. 1. Ureteritis cystica (HENKE u. LuBaRscu: Handbuch der spez. 
Path. und Hist. 1934.) 


is regarded as of essential importance for the formation of cysts and this 
accords well with the productive nature of the process. Acute catarrh 
of the exudative type does not predispose to a proliferative epithelial 
process but in the reparative stage the phenomena of repair can naturally 
through shrinkage lead to saccular formations and these in their turn be 
transformed into cysts. The presence of concretions is not supposed to be 
of any other import than as a predisposing factor to infection. 

If the cysts are scanty and of small size they are probably of no 
clinical significance. If present in any greater number or if of greater 
size and located at narrow passages in the efferent urinary tracts then 
they may conceivably give rise to obstruction. 

As regards the prospect of healing it is considered likely that larger 
cysts may rupture and thus disappear. It has also been suggested as a 
possibility that the cysts may perhaps largely diminish in size or even 
disappear altogether hand in hand with cessation of the chronic inflam- 
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mation. Regarding this question accumulated roentgenological experience 
with repeated pyelographies in the course of disease will probably in future 
clear up the matter. 

Several authors give mention to the simultaneous presence of cyst 
formations and tumours. 

Diagnosis. Cystitis cystica can be detected by cystocopy but pyelitis 
and ureteritis cystica can only be diagnosed by radiography. JAcoBt 
and JoELson have described cases of ureteritis cystica with vesicular 
clarifications in the ureteral contrast on pyelography. No operative veri- 
fication but typical roentgen appearance. KINDALL has related a verified 
case. In both ureters there were close-standing vesicular defects on intra- 
venous urography. At the operation a portion of the wall was excised 
for examination and the diagnosis of ureteritis cystica was confirmed. 

It will be seen therefore that the radiological experience is very 
limited in regard to this condition. There is no difficulty, however, 
knowing the patho-anatomical character of the disease, to picture to 
oneself its varying roentgen appearance. The localization within the 
renal pelvis and the ureters may vary as also the size of the individual 
cysts. The number of cysts may likewise vary. In some cases it may 
thus happen that the whole wall is closely studded with nodules while 
at other times it may be the seat of a few sparse cysts. If they occur 
very sporadically or are solitary, it is more difficult to make a diagnosis. 
In the differential diagnosis one has then to consider urate concretions, 
papilloma or polypus. One must also guard oneself against confusion 
with air bubbles introduced into the ureter at the time of injection 
(HELLSTROM). 


Case 1. (Ur. d. 276.) Female, aged 53. For the past 2 years symptoms of infec- 
tion of urinary tract with frequent attacks of pyelitis. Admitted to Maria Hospital 
Feb. 6 — March 19, 1934. 

Catheter specimen of urine from each ureter: Heller faintly pos. Plenty of red and 
white blood corpuscles and masses of bacteria (coli). 

On cystoscopy were observed in the trigone closely packed small yellow-brown nodules 
apparently solid and not cystic. Bladder otherwise normal. 

Roentgen examination. No concretions. On pyelography (CHEvassv) with the olive- 
shaped point of the catheter inserted only into the mouth of the ureter complete filling 
of both ureters was obtained. The lumen is of about ordinary size. In the ureteral con- 
trast there are closely packed small round filling defects which must be due to a nodular 
relief of the mucous membrane. In some parts the nodules are sparsely distributed but 
in others they have run together into somewhat larger formations. The roentgen appear- 
ance justifies the diagnosis wreteritis cystica. Mild hydronephrosis. No similar filling 
defects can be observed in the contrast-filled renal pelvis. 

On intravenous pyelography the excretion took place uniformly on both sides. 
Mild hydronephrosis. Beyond this nothing noteworthy apart from the previously described 
uretera! changes more clearly in evidence on retrograde pyelography. — Patient discharged 
improved. 
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Case l. 


Right and left side. 


Tabula 


Case 2. Left side. 


Fig. 4. 
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Case 2. (Ur. i. 864.) Female, aged 22. Towards the end of pregnancy patient had 
symptoms of cystitis. On cystoscopy during pregnancy the mucous membrane of the 
trigone was found to be flushed though the rest of the mucous membrane of the bladder 
was normal. On catheterization a great amount of turbid urine came from the right 
ureter and the mouth of the ureter was flushed. On account of the pregnant condition 
catheterization of the left ureter failed. Urine: Heller pos., masses of white bl. corp. 
and coli. 

Roentgen ex. one week after delivery: Normal renal shadows, no concretions. On 
intravenous urography complete filling was obtained of the left ureter. It is possibly 
slightly dilated. Its abdominal part shows a peculiar relief with close-standing clarified 
points in the contrast, clearly due to nodular irregularities in the mucous membrane and 
in favour of ureteritis cystica. No changes of similar kind in the renal pelvis. 


SUMMARY 


The best method for examining by roentgen the morphology of the ureter has been 
advanced by Cuevassvu. In this paper two cases are described which show changes in the 
mucous membrane relief justifying the diagnosis ureteritis cystica. There are closely 


packed small round filling defects which must be due to a nodular relief of the mucous 
membrane. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Die beste Methode zur Réntgenuntersuchung der Morphologie des Ureters wurde 
von CHEvassu angegeben. Der vorliegende Aufsatz berichtet iiber zwei Fille mit Ver- 
anderungen des Schleimhautreliefs, die zur Diagnose Ureteritis cystica berechtigen. 


Es finden sich dichtstehende, kleine, runde Fiillungsdefekte, die ein kérniges Schleim- 
hautrelief voraussetzen miissen. 


RESUME 


La meilleure méthode d’examen radiographique de la morphologie de l’uretére a 
été indiquée par CHevassu. Ce travail renferme la description de deux cas, dans les- 
quels on constate des lésions du relief muqueux qui autorisent le diagnostic d’urétérite 


kystique. Il existe de petites lacunes rondes, qui doivent étre dues 4 un relief chagriné 
de la muqueuse. 
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AUS DEM UNIVERSITATS-RONTGENINSTITUT (PROF. M. LUDIN) BASEL 


VERANDERUNGEN DER SELLA TURCICA BEI SELLA- 
FERNEN INTRACRANIELLEN TUMOREN '!* 
M. Liidin 


(Tabula IV) 


Veriinderungen der Sella turcica kommen nicht nur bei Hypophysen- 
tumoren vor, sondern, wie unter anderm die bekannten Arbeiten von 
ERDELYI, Mayer, ScHULLER, STENVERs lehren, auch bei verschiedenen 
intrakraniellen Affektionen, welche zu einer allgemeinen Hirndruck- 
steigerung fiihren. Besonders bei Tumoren der hinteren Schiadelgrube 
und bei Hydrocephalus internus, kann das Bild der sogenannten »Druck- 
Sella», Erweiterung des Tiirkensattels, Abbau der Processus clinoidei, 
Reklination, Usur und Destruktion des Dorsum sell, entstehen. 

Wie iiberaus wichtig die Kenntnis der réntgenologisch feststellbaren 
Sellaveriinderungen bei sellafernen intrakraniellen Tumoren ist, méchte 
ich kurz an Hand von vier Beobachtungen demonstrieren. 

Bei den vier Patienten wurde auf Grund der rein klinischen Symptome 
die Diagnose Hypophysentumor gestellt. Diese Diagnose wurde gestiitzt 
durch das Réntgenbild der verinderten Sella. In allen vier Fallen war 
die Diagnose falsch, da es sich nicht um Hypophysentumoren sondern 
um sellaferne intrakranielle Geschwiilste handelte. Auf Einzelheiten 
der Krankengeschichten gehe ich hier nicht ein, da die Falle ausfiihrlich 
beschrieben werden in der Inauguraldissertation von Hans FA.x, 
Basel. Ich méchte hier nur kurz iiber die Réntgenbilder und iiber die 
dazugehérenden patholog.-anatom. Befunde berichten. 


Fall I. Réntgenbefund (Abb. 1): Die Sella ist erweitert mit ungleichmissiger Ein- 
senkung. Der Knochen gegen den Sinus sphenoidalis zu ist atrophisch, die Processus 
clinoidei post. fehlen. 


1 Demonstration an der XXI. Jahresversammlung der Schweiz. Réntgengesell- 
schaft, 1934, in Solothurn. 
* Bei der Redaktion am 27. IX. 1934 eingegangen. 
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Patholog.-anatom. Befund:* Kleinfaustgrosses Duraendotheliom im Bereich des 
rechten Temporalhirns. Der rechte Seitenventrikel vollkommen komprimiert und nach 
links verlagert. Der mit der Dura zusammenhiingende Tumor lisst sich in toto vom Ge- 
hirn abschilen. Die Hirnwindungen abgeplattet. Die Sella zeigt Druckatrophie infolge 
der édematés gequollenen Hirnbasis. 


Fall II. Réntgenbefund (Abb. 2): Sella etwas erweitert. Der Knochen scheint, 
besonders vorne, usuriert. Dorsum sellw verdiinnt, atrophisch. 

Patholog.-anatom. Befund: Hiihnereigrosses Duraendotheliom im Bereich der linken 
mittleren Schidelgrube. Der Tumor dringt den Schlifenlappen seitlich nach oben. 
Sellagrube abgeflacht; Sattellehne stark atrophisch. Der dritte Ventrikel ist eher eng und 
nach rechts verlagert. 


Fall III. Réntgenbefund (Abb. 3): Sella flach, nach hinten zu etwas erweitert. 
Processus clinoidei, besonders die hinteren, atrophisch. Dorsum selle diinn, zeigt weit- 
gehenden Knochenabbau. 

Patholog.-anatom. Befund: Mandarinengrosses Duraendotheliom der linken Temporal- 
und Frontalhirngegend. Allgemeine Zeichen von Hirndruck. Der dritte Ventrikel klafft 
deutlich und ist gegen das Chiasma vorgewdlbt. 


Fall IV. Réntgenbefund (Abb. 4): Sella erweitert mit ungleichmiissiger Ein- 
senkung des Sellabodens. Dorsum sellw zeigt deutliche Atrophie. 

Patholog. -anatom. Befund: Cystisches hiihnereigrosses Gliom der linken Grosshirn- 
hemisphiire, Zeichen von Hirndruck, Tiirkensattel erweitert. 


Epikrise: Bei vier sellafernen intrakraniellen Tumoren, (drei Dura- 
endotheliome, ein zystisches Grosshirngliom) waren im Réntgenbilde 
deutliche Verinderungen des Tiirkensattels, Erweiterung, Knochenusur, 
Knochenatrophie nachweisbar. Die Annahme (ERDELYI, STENVERSs), 
dass eine Erweiterung des dritten Ventrikels fiir die Entstehung der Sella- 
vergrésserung notwendig sei, wird durch unsere Beobachtungen nicht 
bestiitigt, da nur bei einem Patienten (Fall 3) eine deutliche Erweiterung 
des dritten Ventrikels gefunden wurde, wobei die Sella in ihren hinteren 
Partien etwas vergréssert war. Bei den iibrigen drei Fallen (1, 2 und 4) 
war der dritte Ventrikel nicht erweitert; bei Fall 2 steht im Sektionsbefund 
sogar ausdriicklich erwihnt: »Der dritte Ventrikel ist eher eng». Diese 
Beobachtungen zeigen somit, dass die Hirndrucksteigerung allein, ohne 
Erweiterung des dritten Ventrikels, zur Sellavergrésserung - fiihren kann; 
sie widersprechen dem apodiktischen Satze von Srenvers: »Ist bei 
hohem intrakraniellem Druck eine Erweiterung des dritten Ventrikels 
unmdglich, so entsteht keine sekundire Erweiterung der Sella turcica.» 
Auch der Angabe von ERDEty1, dass Sellaverinderungen bei Dura- 
geschwiilsten selten seien, kann ich nicht beistimmen, da unter meinen 
vier Fiillen sich drei Duraendotheliome finden. Anschliessend sei noch 


1 Die Befunde der Patholog.-anatom. Anstalt der Universitit Basel verdanke ich 
Herrn Prof. GERLACH. 
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als bedeutsam hervorgehoben, dass bei allen vier Fallen eine doppelseitige 
Stauungspapille bestand, ein Symptom, das bei Hypophysentumor eher 
selten vorkommt. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Es wird iiber vier Falle von sellafernen intrakraniellen Tumoren berichtet, bei welchen 
réntgenologisch Veriinderungen des Tiirkensattels im Sinne der sogenannten Drucksella 
nachweisbar waren. Bei drei Fiillen bestand keine Erweiterung des dritten Ventrikels. 


SUMMARY 


The author describes four cases of intracranial tumors situated at a distance from 
the sella turcica, but in which there could nevertheless roentgenologically be demon- 
strated changes of the latter, in the shape of so-called pressure-sella (»Drucksattel»). In 
three of the cases there was no enlargement of the third ventricle. 


RESUME 


L’auteur rend compte de quatre cas de tumeurs intra-craniennes & distance de la selle, 
dans lesquels on a pu radiographiquement déceler des lésions de la selle turcique du genre 
de la selle »de compression». Dans trois de ces cas, il n’y avait aucune dilatation du troi- 
siéme ventricule. 
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FROM THE ROENTGEN DIAGNOSTIC DEPARTMENT OF LUND HOSPITAL 
(CHIEF: DR. HANS HELLMER) 


ON THE TECHNIQUE IN UROGRAPHY AND THE 
ROENTGEN PICTURE IN ACUTE RENAL 
AND URETERAL STASITS' 
by 
Hans Hellmer 


(Tabule V—IX) 


Urography is the correct name of the method of examination by 
means of which it is possible to reproduce in the roentgen picture not only 
the urinary tract, as in pyelography, ureterography, vesicography and 
urethrography, but in one and the same examination, the entire system 
of urinary passages. It is not necessary to use the term excretory uro- 
, graphy, for the only urography that can be taken into consideration is 
, one based on the fact that the excreted urine has an increased density. 
I have employed the technique described ever since the introduction 
of the urographic method of examination at the Roentgen Institute, 
Sophiahemmet, Stockholm (Chief: Prof. G6sta ForsseLL) in 1930. 
Since my removal to Lund Lasarett I have developed the method still 
further at the Roentgen Diagnostic Department of that hospital. 

The principal feature of the method is that a sharp distinction is made 
between cases in which the question to be solved is: whether there is a stasis 
or not (owing to the presence of concrement or other causes), and cases 
requiring a detailed indication of the size and shape of the pelvis of the kid- 
ney (in tumour, tuberculosis, etc.). 

In contradistinction to an examination after a retrograde injection 
of contrast medium, urography supplies information not only of the ana- 
tomy but also of the function. When the question has to be answered as 
to whether there is a stasis present or not we observe the function. This 
is done by means of a serial examination, when at intervals suited to each 
separate case the contrast filling of the calyces, confluence, ureter and 


1 Submitted for publication, Sept. 29th, 1934. 
5—343527. Acta Radiologica. Vol. XVI. 1935. 
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bladder is followed. This examination is extended, if necessary, for a 
period of several hours, occasionally for as much as 24 hours. When 


studying function no com- 
Comparison between the total number of ’ 


pression is envpluyed. 
roentgenological examinations of the urinary On the other hand. when 
tract 0, urographies and pyelographies 
= made at Lund Hospital during we wish to reveal the ana- 
the years 1930—1934. tomy of the renal pelves we 
produce an artificial stasis 
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Tabula V 


Fig. 1. Normal case. One minute after the conclusion of the injection. No com- 
pression. 


Fig. 2. The same case after compression has been applied for about 8 minutes. 
The ureters are filled with contrast medium. 

Fig. 3. The same case immediately after removal of compression. The ureters 
filled with contrast medium. 


Fig. 4. Another normal case. Immediately after removal of compression. The 
ureters are entirely filled with contrast. 


Tabula VI 


Fig. 5. Case with a minute concrement shadow on the left side of the small pelvis. 
Immediately after removal of compression. The ureters contrast filled right down to the 
opening of the bladder. It appears from the picture that the concrement shadow does 
not belong to the ureter. 

Fig. 6. To the left, urography, to the right, retrograde pyelography performed in 
the same case. It is thus evident that urography supplies quite as good information 
about the renal pelvis as pyelography. 

Fig. 7. Two renal pelves and two ureters on the right side. Stasis in the lower 
renal pelvis. The picture taken immediately after conclusion of injection. Contrast filling 
in the upper pelvis on the right side and in the left pelvis. No contrast in the lower right 
renal pelvis. 

Fig. 8. Same case 20 minutes later. 
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compression to be more effective than that suggested by most authors, 
when compression is made by the aid of an air-inflated balloon. It is 
of great importance that compression is increased gradually at intervals 
so as to allow the patient to become accustomed to the pressure. Stasis 
is not established immediately, an exposure being first made after the 
conclusion of the injection. This enables us to see whether there is 
any difference in the time for the contrast filling of the pelves, and 
in addition to acquire a first orientation of their size and form. When 
the compression has remained until the required information concerning 
the pelvis of the kidney has been obtained, it is then relaxed. At the 
same time as the compression is being removed another exposure is 
made in the same manner as in other examinations. In this picture we 
generally see the ureters contiguously filled and in this way also obtain 
information of any possible changes in these organs. 

The special problems arising in the course of the examination will 
of course require supplementary pictures being taken. In cases with con- 
crement situated low down in the ureter it is obviously not enough to 
take only frontal plates, films should also be taken with oblique ray. 
In order to prevent the contrast in the bladder from concealing any 
concrement situated far down in the ureter pictures are also taken after 
urination. 

During the last year we have used Perabrodil, which is administered 
intravenously, in infants intramuscularly. With the exception of a slight, 
brief indisposition, experienced by a very few patients, we have not had 
any complication whatever in any examination. We have not tested the 
oral method introduced by Swick, as this method, in our opinion, is not 
suitable for use in acute cases where a speedy diagnosis is of great value 
to the clinician. During an attack of nephrolithiasis, when vomitings 
frequently occur, oral administration is entirely out of the question. 

In the X-ray picture of acute urinary stasis in the kidney and ureter 
we can discern the following phenomena: 


1. Delayed or failure of contrast filling of the renal pelvis on the affected 
side. The difference in the time for the contrast filling may be very 
small, and this makes it necessary that the first picture should be 
taken immediately after the injection, occasionally even during the 
injection. On the other hand, the contrast filling of the renal pelvis 
may take several hours hence, in such cases the period of examination 
must be prolonged. 

. Considerably increased contrast filling of the renal shadow on the side 
in which the stasis is found (BorMrinGHAUS). Occasionally the unfilled 
pelvis of the kidney is shown off against the dense renal shadow, 
inverse pyelogram. 
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3. An increase in the size of the renal shadow, as mentioned by Bor- 
MINGHAUS, has been clearly recorded in some cases. In a subsequent 
examination made after the disappearance of the stasis this increase 
in size was shown to have diminished. 

4. Contiguous contrast filling of the ureter in contradistinction to the 
discontiguous filling in normal cases. (LIcHTENBERG.) 

5. Dilatation of the renal pelvis and the ureter, which recedes after the 
disappearance of the stasis. 

6. Delayed evacuation of the contrast from the renal pelvis and the 
ureter. 


Tabula VII 


Fig. 9. Right-sided stasis owing to concrement far down in the ureter. The picture 
taken 3 minutes after injection. No contrast filling in the right renal pelvis. 

Fig. 10. Same case 2'/, hours later. Considerably increased contrast filling of the 
right renal shadow. The pelvis of the kidney not filled with contrast medium appears 
as a thinner centre. Inverse pyelogram. 

Fig. 11. Same case 7 hours after injection. The considerably increased contrast fill- 
ing of the renal shadow is still apparent, also the thinner central part. Concrement 
visible at the bottom. 

Fig. 12. After a further 1 hour. The contrast medium has now passed into the renal 
pelvis. 


Tabula VIII 


Fig. 13. A number of phlebolite-like concrement shadows to the right in the small 
pelvis. 

Fig. 14. Urography of the same case shows however that a shadow is caused by 
the uretary concrement. The others are phlebolites. 

Fig. 15. Two concrement shadows to the left in the small pelvis having the localisa- 
tion and appearance of phlebolites. 

Fig. 16. Urography of the same case shows that the medial shadow is caused by 
a concrement in the orifice of the ureter. Note the marked caudal position of this orifice. 

Fig. 17. Same case four days later. Concrement has passed away. 

Fig. 18. Right-sided uretary concrement (just before urography). 

Fig. 19. Same case 45 minutes after the conclusion of the injection. Concrement has 
moved about 2 cm. caudally. ' 

Fig. 20. Same case 3 hours after conclusion of injection. The concrement has moved 
still farther down towards the ureter. Stasis above the concrement is plainly apparent. 


Tabula 1X 


Fig. 21. Healthy test individual. First 40 minutes gradually increasing compression, 
then injection. The picture taken 11 minutes after the injection. Considerably delayed 
contrast filling of the renal pelves, somewhat increased density of the renal shadows. 

Fig. 22. Same case 14 minutes later. Evidently increased density of the renal 
shadows. The contrast medium has now to some extent passed into the pelvis of the 
kidney. The pelves are dilated and the calyces widened. 

Fig. 23. Same case 11 minutes after removal of compression. The renal pelves and 
the calyces are now normal in size and shape. 
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Fig. 10. 
Fig. 12. 


HANS HELLMER 


FASC. 1. 


Fig. 9. 
Fig. 11. 
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By the aid of our method of compression it is easy to procure in 
healthy test individuals a picture, which in all particulars resemble the 
one just described. An interesting feature is that during the stasis the 
renal pelves are considerably larger than they are under normal condi- 
tions, and that a return to normal size takes place within the space of 
a very short time.’ 

Hence, it is possible in this simple manner to study experimentally in 
man the roentgenographic picture of an acute urinary stasis. 


SUMMARY 


The author’s technique in urography: In cases where the question is whether there 
is a stasis (owing to concrement or other cause) or not, repeated exposures are made at 
intervals suited to each separate case. No compression is used in such cases. When it 
is required to clarify the anatomy of the renal pelvis, however, compression is applied 
after the first exposure. The technique of the compression is described. 

A short report is given of the various roentgenological symptoms in urinary stasis in 
the kidney and ureter. Indications are given as to how the urinary stasis can be studied 
experimentally on man. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Die Technik des Verf. bei Urographie besteht in Fallen, wo die Frage lautet: Besteht 
Stauung (durch Konkrement oder etwas anderes) oder nicht, in wiederholten Exponie- 
rungen mit Intervallen, die dem* Einzelfalle angepasst sind. Hierbei wird keine Kompres- 
sion verwendet. Bei Fillen, wo die Anatomie des Nierenbeckens klargelegt werden soll, 
wird nach der ersten Exponierung die Kompression angelegt. Die Technik der Kom- 
pression wird beschrieben. 

Sodann berichtet Verf. iiber die verschiedenen réntgenologischen Symptome bei 


Harnstauung in Niere und Ureter und gibt an, wie man die Harnstauung beim Menschen 
experimentell studieren kann. 


RESUME 


Technique de l’auteur dans l’urographie: dans les cas ot l’on se demande s’il existe 
ou non de la stase (par concrétions ou pour toute autre cause), poses répétées a intervalles 
caleulés pour chaque cas particulier. Pas de compression. Dans les cas ou il s’agit de re- 
connaitre l’anatomie du bassinet, on pratique la compression aprés la premiére pose. 
L’auteur décrit la technique de la compression. 

Exposé des divers signes radiologiqués dans la stase urinaire dans le rein ou dans 


Turetére. Indications permettant d’étudier expérimentalement la stase urinaire chez 
Vhomme. 


1 Cp. Jacues and Swick, Radiology, Vol. 23, p. 221: »The opinion held by 
some that compression produces an artificial dilatation of the urinary tract has not 


been confirmed by our experiences». 


> 
ore 
= 
| 
He 
© C ) 
: 


AUS DER RONTGENABTEILUNG DES UNIVERSITATSKRANKENHAUSES IN UPSALA 
(CHEF: PROF. H. LAURELL) 


EINE KOMPLIKATION BEI MYELOGRAPHIE' 


von 


Lars Lénnerblad 


(Tabula X) 


Vor ein paar Jahren wurden an der hiesigen Réntgenabteilung von 
Dr. 8. ARNELL Versuche von Enzephalographie an Leichen mit Lésungen 
von u.a. Abrodil und Jodkalium vorgenommen. Auf einem Bild, das 
nach Injektion mit lumbalem Einstich aufgenommen worden war, beob- 
achtete man, dass ein Teil des Kontrastmittels in zwei der Lenden- 
wirbel eingedrungen war, wahrscheinlich durch deren Venen. Bei Durch- 
sicht der Platten von friiher myelographierten Fillen konnte man 
keine gleichartigen Bilder finden. Nun ist indes hier ein Fall zur Unter- 
suchung gekommen, in dem Lipjodol, das zwecks Myelographie durch 
lumbalen Einstich zugefiihrt worden war, in den Venenplexus auf der 
Hinterseite der Wirbelkérper gelangt zu sein scheint. 

Verletzung von Gefissen bei Lumbalpunktion ist ja nicht ganz unge- 
wohnlich. Abb. 1 und 2 (aus Spatrenotz’ Handatlas der Anatomie des 
Menschen, Teil II) veranschaulichen das reichliche Vorkommen von 
Venen im Lendenteil des Wirbelkanals. Am stirksten entwickelt ist 
das Venennetz im Cavum epidurale auf der Hinterseite der Wirbelkérper, 
hier miindet auch die grésste Vene des Wirbelkérpers, die Vena basi- 
vertebralis. Mit der steigenden Anwendung der Spinalaniisthesie hat 
das Interesse fiir diese Venen zugenommen. Gewisse Auktoren (z. B. 
PirTktn) behaupten, dass eine Venenlision, wenn der Druck im Subarach- 
noidealraum héher ist als in den Venenbahnen, ein Einstrémen von 
Liquor — und Anisthesiemittel — in das Blut mit eventuell sehr ernsten 
Folgen hervorrufen kann. 

Ks bestehen also ziemlich grosse Méglichkeiten dafiir, dass bei Myelo- 
graphie Kontrastmittel, z. B. Lipjodol, in den Venenplexus gelangt. 
Indes ist meines Wissens eine derartige Beobachtung bisher nicht ver- 
dffentlicht worden. 


1 Bei der Redaktion am 11. IX. 1934 eingegangen. 
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In meinem Fall zeichnete sich auf dem Réntgenbild ein Teil des 
Kontrastmittels in solcher Weise ab, dass es wahrscheinlich ist, dass 
dasselbe intravenés lag (die durch Pfeile markierten geschlingelten 
Kontraststreifen in Abb. 3). 
Indes konnte der Réntgenbe- 
fund nicht autoptisch kontrol- 
liert werden. Die Injektion von 
Lipjodol erfolgte im unmittel- 
baren Anschluss daran, dass 
Lumbalfliissigkeit durch die 
Nadel gekommen war, weshalb 
letztere unabsichtlich unmit- 
telbar vor der Einspritzung 
verschoben worden sein muss. 
Auf den Bildern war kein 
im Subarachnoidealraum ver- 
schiebbares Kontrastmittel zu 
beobachten. Schon am folgen- 
den Tage war die Verteilung 
des Kontrastmittels in grossem 
Umfang stark verindert (Abb. 
4). — Zwei Wochen spiiter 
wurde Lipjodol suboccipital 
injiziert, das Kontrastmittel 
sank ohne Hindernis in den 
kaudalsten Teil des Subarach- 
noidealraums (im Niveau von 
8 I). 

Das Vorkommen von Lipjo- 
dolembolien in den Lungen 
wiirde beweisen, dass wirklich Lipjodol in das Venensystem injiziert 
worden ist. Bei kiirzlich (1'/, Jahre nach dem misslungenen Myelo- 
graphieversuch) vorgenommener Lungenuntersuchung wurden para- 
mediastinal unterhalb des rechten Hilus 9 gleichmiassig runde — ovale, 
stecknadelkopf- bis riibsamengrosse, intensiv dichte Schatten beob- 
achtet. Wahrscheinlich entsprechen diese Schatten kleinen Lipjodol- 
tropfen, da sie bedeutend dichter sind als axial getroffene Gefiassteile 
oder Kalkherde von gleicher Grésse und es kaum denkbar ist, dass Pat. 
auf andere Weise gleichartige Metallgegenstiinde in die Lungen be- 
kommen hat. 

Bei Leichenversuchen erhielt ich Bilder, die durch Abb. 5 und 6 
wiedergegeben werden. Dabei wurde Lipjodol in entsprechender Weise 
wie bei Myelographie mit lumbalem Einstich eingespritzt. Jedoch wurde 


- Processus articularis superior 
Apsstomose mit dem plerus 
vertebralis posterior 


bralis posterior 
~Foramen iotervertebrale 


1s 
b- | 
n- i 
| 
er | 
| 
es 
mn 
st 
T, 
31- 
at a 
B. 
h- 
on. 
rt. 


58 LARS LONNERBLAD 


die Spitze der Punktionsnadel absichtlich durch das Ligamentum longi- 
tudinale post. bis zur Riickseite des Wirbelkérpers gefiihrt. Auf den 
Bildern sieht man, dass Kontrastmittel sowohl in die Vena lumbalis 
ascendens dxt. und sin. wie in die Vena basivertebralis gedrungen ist 
(auf den Abb. V. 1. bzw. V. bv.), was voraussetzt, dass Lipjodol in 
Venen des Wirbelkanals injiziert worden ist. 

Eine gewisse Emboliegefahr kann man in vivo also nicht ganz von 
der Hand weisen in den Fallen, wo das Kontrastmittel in das Venensystem 
injiziert worden ist. Wegen der relativ grossen Viskositit des Lipjodols 
diirfte man kaum damit zu rechnen haben, dass dasselbe lediglich infolge 
eines Druckunterschiedes zwischen den beiden Systemen durch einen 


Stichkanal in nennenswerter Menge aus dem Subarachnoidealraum in die 
Venen strémt. 


ZUSAMMENFASSUNG 
Verf. beschreibt einen Versuch von Myelographie, bei dem, wie es scheint, Lipjodol 
in das Venensystem des Wirbelkanals injiziert worden ist. 
SUMMARY 
The author describes an attempt at myelography, at which it seems that the 
lipiodol was injected into the venous system of the spinal canal. 
RESUME 


L’auteur décrit une tentative de myélographie, dans laquelle le lipiodol a été injecté 
dans le systéme veineux du canal vertébral. 


LITERATURVERZEICHNIS 


ARNELL: Acta Radiol. Bd. 13, 1932. 
Pirxrin: Brit. med. Journ. 8. 185, 1929. 
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ZUR KENNTNIS DER SKELETTVERANDERUNGEN 
BEI DER SCHULLER-CHRISTIANSCHEN 
KRANKHEIT’! 
(Xanthomatiése Spondylose mit paravertebraler Schattenbildung 
von 
Dozent Gésta Jansson, Helsingfors. 
(Tabule XI—XII) 


Die Forschungen der letzten Jahre haben dargetan, dass der SCHULLER- 
CuristiaANnschen Krankheit eine Stérung im Lipoidumsatz im Kérper 
zugrunde liegt, die zu einer granulomartigen Speicherung von lipoiden 
Massen in den Geweben fiihrt. Die Lipoidablagerungen kénnen die Ge- 
webe diffus infiltrieren oder tumorartige Bildungen erzeugen, die u. a. 
auf die Knochen destruierend wirken. Die ScHULLER-CHRIsTIANsche 
Krankheit bildet nur ein Glied in der Gruppe von Krankheiten, die nun- 
mehr unter der Bezeichnung generalisierte Xanthomatose oder Lipoid- 
granulomatose zusammengefasst wird. Zu dieser Gruppe rechnet man 
namlich auch die NrEMANN-Picksche und die GaucuERsche Krankheit. 
Bei diesen beiden herrscht die viscerale Lipoidose (die hepatolineale 
Form) vor, waihrend bei der ScHULLER-CuRIsTIANschen Krankheit das 
Knochensystem der Sitz des Lipoidgranuloms ist. 

Die ScHULLER-CureistTiANsche Krankheit weist in ihrer ganz typischen 
Form folgende klinische Kardinalsymptome auf: Defekte in den Schi- 
delknochen, Exophthalmus und Diabetes insipidus. Wiahrend man friiher 
das Vorhandensein aller dieser Symptome als notwendig fiir die Diagnose- 
stellung betrachtete, ist man spiiter, dank der genaueren Kenntnis des 
Wesens dieser Krankheit, zu der Einsicht gekommen, dass dies nicht der 
Fall zu sein braucht. Gewisse Symptome kénnen fehlen, wahrend es 
andere Manifestationen der Lipoidose gibt, die fiir die Diagnose recht be- 
deutungsvoll sein kénnen. Die Lipoiden scheinen indessen eine besondere 
Neigung zur Ablagerung in den Schidelknochen zu haben, weshalb Schi- 


1 Bei der Redaktion am 6. X. 1934 eingegangen. 
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delusuren die meistvorkommenden Veriinderungen bei dem in Frage ste- 
henden Krankheitszustand sind. Sie diirften sich in allen Fallen der 
Krankheit finden. Ausser diesen Schidel- 
defekten trifft man hiufig auf Zerstérungsherde auch in anderen Teilen 
des Knochensystems, namentlich in den Beckenknochen, den Ober- 
schenkelknochen und manchmal in der Wirbelsiiule. Diabetes insipidus 
wird von einigen Forschern auf eine primiire Dysfunktion der Hypophyse 
zuriickgefiihrt und gehért also ihrer Ansicht nach untrennbar zu dem 
CuristraNnschen Syndrom. Sie erkliiren das gesamte Krankheitsbild 
als auf hypophysiren Funktionsstérungen beruhend. Polyurie und Po- 
lydipsie sind wiederum nach der Meinung anderer sekundiire Folgen von 
lipoiden Ablagerungen auf der Schiidelbasis im Bereich der Hypophyse 
oder von einer infiltrativen Lipoidose in der Hypophyse, dem Infun- 
dibulum oder dem Tuber cinereum. Ist keine nennenswerte Lipoidablage- 
rung in dieser Gegend vorhanden, so haben wir also auch keine Symptome 
von Diabetes insipidus zu erwarten. Exophthalmus ist gleichfalls nach 
Auffassung der letzteren Forscher durch eine értliche Anhaiufung von li- 
poiden Massen in der Orbita bedingt und fehlt, wenn die Voraussetzung 
fiir die Entstehung dieses Symptoms nicht vorhanden ist. 

HeENscHENs Zusammenstellung aller veréffentlichten Xanthomatose- 
Fille ergibt, dass Schideldefekte in simtlichen Fallen und Diabetes 
insipidus in 74 % der Falle vorgelegen hat. Uber das Vorkommen von 
Exophthalmus habe ich keine Prozentangaben finden kénnen. 

Ausser Diabetes insipidus sind in manchen Fallen auch andere Verin- 
derungen zu beobachten, die auf eine endokrine Stérung deuten, wie 
Dystrophia adiposogenitalis, hypophysire Kachexie, verzégerte geistige 
und kérperliche Entwicklung. Auch Akromegalie, in Begleitung von 
Lipimie und Glykosurie, hat man bei der ScHULLER-CuRisTIANschen 
Krankheit festgestellt (RowLAND). Nach SosmMan kann eine ulcerative 
Gingivitis mit Lockerwerden der Ziahne ein friihzeitiges Zeichen von Xan- 
thomatose sein. Als Ursache der Zahnsymptome haben sich Lipoidan- 
sammlungen um die Wurzelspitzen erwiesen. Diese Lipoidgranulome 
kommen beim Zahnausziehen in Gestalt gelber Fettkliimpcheri heraus. 
Leber- und Milzschwellung tritt mitunter bei dieser Krankheit auf. Hin 
und wieder kommt Ikterus vor. 

Unter den Lipoidgranulomatosen ist besonders die ScHULLER-CuRI- 
sTrANsche Krankheit wegen der mit ihr verbundenen Verinderungen im 
Knochensystem fiir die Réntgenologen interessant. Durch das Beobach- 
ten von immer mehr Fillen hat sich unsere Kenntnis des réntgenolo- 
gischen Aussehens und der Entwicklung der Zerstérungsherde erweitert. 
Dennoch diirfte noch viel aus den réntgenologischen Skelettunter- 
suchungen bei dieser ungewoéhnlichen Krankheit zu lernen sein, von der 
sich gegenwirtig nur 45 Fille veréffentlicht finden. Der Fall, den zu 


= 
‘ 
. 
oe 3 


SKELETTVERANDERUNGEN BEI DER SCHULLER-CHRISTIAN SCHEN KRANKHEIT 61 


untersuchen und zu verfolgen ich Gelegenheit hatte, diirfte ein gewisses 
Interesse bieten, da ausser dem Schidel und den Réhrenknochen, welche 
die gewéhnlichen Verinderungen aufwiesen, auch die Wirbelsiule mit- 
affiziert war und réntgenologische Veriinderungen von bisher unbe- 
schriebenem Charakter zeigte, welche die richtige Diagnosestellung 
erschwerten und verzégerten. 

Es handelt sich bei diesem Fall um einen 16jaihrigen Schiiler, den 
Dr. H. SunpE.Ius im Friihjahr 1932 in das Eira-Krankenhaus zu Hel- 
singfors aufnahm, und zwar wegen lastiger, neuralgieartiger Schmerzen 
im Thorax. Es wurde eine Réntgenuntersuchung der Thorakalkolumne 
vorgenommen, wobei sich eine Destruktion des vierten Thorakalwirbels 
herausstellte. In dem Frontalbild sieht man, dass die Héhe dieses Wir- 
bels asymmetrisch reduziert ist, so dass sein linker Kontur etwas nied- 
riger ist und die Wirbelkonturen im iibrigen etwas unscharf und ungleich- 
miissig sind. Ferner wurde ein spindelférmiger, die Wirbelsiiule symme- 
trisch umgebender Schatten in derselben Gegend beobachtet. (Fig. 1.) 
Die Maximalbreite des Schattens betrigt auf beiden Seiten etwa 1.5 cm. 
und seine Lingenausdehnung etwa 4 cm. In dem Schrigbild sieht man, 
dass er sich priivertebral in das hintere Mediastinum einbuchtet. Das Bild 
erinnert in hohem Grad an einen paravertebralen Abszess bei tuberku- 
léser Spondylitis. In der seitlichen Aufnahme iiberrascht die weit vor- 
geschrittene Zerstérung des Wirbels. Es liegt ein keilférmiger Zusammen- 
bruch mit leichter Gibbusbildung vor (Fig. 2). Die Zwischenwirbel- 
scheibe zwischen Th. IV und V scheint intakt zu sein. Mitten im Spatium 
ist ein Rest des Wirbels in Form eines schmalen Streifens zu sehen. Ne- 
ben dem dariiberliegenden Wirbel bemerkt man einen, von ihm durch 
einen schmalen, undeutlich hervortretenden Zwischenwirbelraum ge- 
trennten, grésseren Uberrest. 

Hier lagen also — allem nach zu urteilen — unzweideutige Anzeichen 
einer tuberkulésen Spondylitis mit Senkungsabszess und Gibbusbildung 
vor. Der Patient wurde anfangs mit Gipsbett und spiter mit Stiitzkorsett 
behandelt. Zunichst nahm die Zerstérung des Wirbels zu, und das obere 
Fragment des Wirbels verschwand ginzlich. Allmahlich nahm jedoch 
der Kalkgehalt in dem Wirbelrest immer mehr zu, und nach ungefahr 
1'/, Jahren sah man im Frontalbild einen in der Hohe betrichtlich 
reduzierten Wirbel mit gutem Kalkgehalt. Das Seitenbild zeigt, 
dass der Befund im Frontalbild nur dem hinteren Teil des Wirbelkérpers 
entspricht, da der vordere bis auf einen schmalen Streifen so gut wie ganz 
zerstort war. Die ventralen Ecken der angrenzenden Wirbel lagen nun 
dicht bei einander. Die Knickung des Riickgrats hatte etwas zugenommen. 
Der paravertebrale spindelférmige Schatten war nicht mehr zu sehen. 
Schon ein halbes Jahr nach Beginn der Behandlung war es schwer, eine 
sichere paravertebrale Schattenbildung zu entdecken. 
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Wiahrend seines Krankenhausaufenthaltes machte der Patient den 
behandelnden Arzt auf einige leicht schmerzende Partien iiber beiden 
Schenkelknochen aufmerksam. Eine Réntgenuntersuchung ergab in 
der Mitte des linken Femurs im Medullarkanal eine kleine, fleckige Auf- 
hellung, die sich nicht deutlich gegen gesunden Knochen abgrenzen liisst, 
aber eine Lingenausdehnung von etwa 5 cm. zu haben scheint (Fig. 5). 
Ks besteht eine unbedeutende Annagung der Kompakta auf der medialen 
Seite. Der Herd ist mit einer periostalen Auflagerung auf der medialen 
Seite des Knochens innerhalb eines 11 cm. langen Gebietes verbunden. In 
der distalen Metaphyse des rechten Femurs und den angrenzenden Tei- 
len der Diaphyse trifft man auf eine erhebliche Zerstérung des Knochens 
(Fig. 3 u. 4.). Es sind hier unregelmissige zystenihnliche Destruktions- 
herde und schmale Perioststreifen auf der Knochenaussenfliche in der- 
selben Gegend. Unmittelbar proximal von der Epiphysenlinie bemerkt 
man eine Anzahl Liicken im Knochen, und etwas weiter hinein in der 
Diaphyse tritt eine pflaumengrosse Aufhellung mit leicht welligen Kon- 
turen hervor. Der Prozess hat stellenweise auf die Kompakta iiberge- 
griffen, halt sich aber zum gréssten Teil innerhalb der Spongiosa. 

Es lag nun nahe, auf Grund der Wirbelsiulenbefunde die Femurherde 
fiir tuberkulésen Ursprungs zu halten. Die periostale Reaktion sprach 
auch nicht dagegen, da ja Diaphysentuberkulose mit Periostitis verbun- 
den zu sein pflegt. Bei einer erneuten Untersuchung nach zwei Monaten 
zeigten die Bilder einen bedeutenden Fortschritt des Prozesses im linken 
Femur. Eine langgestreckte zentrale 7 cm lange und 2 cm breite Auf- 
hellung zeichnet sich nun in der Mitte der Diaphyse ab (Fig. 6). Die 
Kompakta ist sowohl medial wie lateral usuriert und weist leicht wellige 
Konturen nach dem Herd zu auf. Dieser scheint eine abgerundete 
ziemlich scharfe Abgrenzung gegen gesunden Knochen zu haben, so das 
die Bildung spindelférmig wird. Recht kraftige periostale Auflagerungen 
auf der Aussenfliiche des Knochens. Die Herde im rechten Femur haben 
einigermassen an Umfang zugenommen und heben sich etwas deutlicher 
ab. Die Periostitis ist verschwunden. In dem Bild des oberen Teils dess 
rechten Femurs treten im Trochanter maior, im Collum und in der Regio 
intertrochanterica nach allem zu urteilen, ausgeheilte kleinere, gut abge- 
grenzte zystenartige Herde hervor. 

Einige Zeit darauf sagte der Patient, er habe auch im Hinterkopf 
leicht schmerzende Partien. Er hatte sich jedoch nicht weiter um diese 
Schmerzen, weder 1 den Femora noch im Schiidel gekiimmert, da sie 
ihn so wenig stérten. Eine Réntgenaufnahme des Schidels zeigte zwei 
recht grosse Defekte im Os occipitale nahe dem Foramen magnum (Fig. 
7). Die Defekte haben zerfetzte Konturen, liegen neben einander, durch 
eine ebenfalls teilweise fleckig destruierte Knochenbriicke getrennt. Im 
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linken Scheitelbein besteht ein grésserer Defekt, die Folge eines friiheren 
chirurgischen Eingriffs. Hieriiber weiter unten. 

Nun wurde die Diagnose sehr wesentlich erschwert. Die auf tuber- 
kuléser Spondylitis lautende Diagnose, die einen bisher gefangen gehal- 
ten und beim Diagnostizieren der iibrigen Knochenherde bestimmend 
gewesen war, musste nun ernstlich in Zweifel gezogen werden. Auf 
Grund der Schidelbefunde lag jetzt der Gedanke an eine Systemerkran- 
kung nahe — ein Gedanke, der zwar mehrmals schon friiher aufgetaucht, 
aber beiseite geschoben worden war, da prignante Symptome einer 
tuberkulésen Spondylitis vorzuliegen schienen. Auch vollte man nicht 
gerne die Diagnose auf zwei verschiedene Krankheiten bei dem Patien- 
ten stellen. Weitere Nachfragen ergaben, dass der Patient vor fiinf Jahren 
eine Beule am Kopf gehabt, die er sich durch einen Stoss gegen eine 
Schrankkante zugezogen hatte. Sie wurde im Marz 1927 operiert. Vor 
der Operation genommene Réntgenbilder zeigen einen grésseren Defekt 
im linken Parietalknochen (Fig. 8). Bei der Operation kamen blutige 
Massen zu Tage, und die Héhle wurde ausgekratzt. Die mikroskopische 
Diagnose lautete: Ostitis fibrosa? 

Es war jedoch recht schwer, sich den jetzigen réntgenologischen Be- 
fund als Ausdruck einer Ostitis fibrosa zu erkliren. Das Spondylitis- 
bild mit dem »Senkungsabszess» und der periostalen Reaktion ringsum 
die Herde in den Schenkelknochen konnte man schwerlich unter diese 
Diagnose einrangieren. Aus demselben Grund mussten auch multiple 
Myelome ausgeschlossen werden. Der Harn enthielt nicht die fiir letztere 
Krankheit charakteristischen BENcE-JoNEsschen Eiweisskérper. Die 
WassERMANNsche Reaktion war wiederholt ausgefiihrt worden, jedoch 
immer negativ ausgefallen. Zwar hatten wir ein »Landkartenschidel»- 
ihnliches Bild vor uns; da indessen sowohl Exophthalmus wie Diabetes 
insipidus fehlten, kam ich damals nicht auf den Gedanken, dass ScHULLER- 
CuristiANnsche Krankheit vorlige, zumal der »Senkungsabszess» sich 
nicht aus den hier erwihnten Krankheiten erkliren zu lassen schien. 
Die Diagnose blieb also weiterhin unsicher. 

Im Herbst 1932 setzte eine vorsichtige Réntgenbestrahlung der 
Knochenherde mit wiederholten Dosen von 55—68 r ein. Uberraschen- 
derweise heilten die Herde ziemlich schnell (hieriiber spiiter). 

Wihrend des Krankenhausaufenthaltes entwickelte sich ein ziemlich 
intensiver Ikterus mit erheblicher Leber- und Milzschwellung. Er ver- 
schwand allmihlich, und Leber und Milz nahmen wieder ihre normale 
Grosse an. 

Im Herbst 1933 erkrankte Patient an Diabetes insipidus. Die Harn- 
menge, die friiher normal gewesen war, stieg jetzt auf 7—8 Liter am 
Tage, und es stellte sich heftiger Durst ein. 
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Durch das Hinzutreten dieses endokrinen Symptoms klirte sich das 
Krankheitsbild mit einem Schlag. Wir hatten zwei Kardinalsymptome 
der ScHULLER-CuRIsTIANschen Krankheit vor uns: Defekte in den Schi- 
delknochen und Diabetes insipidus. Jetzt meinte ich ohne Bedenken die 
Diagnose auf diese Krankheit stellen zu kénnen. Eine nun vorgenommene 
Untersuchung des Cholesteringehaltes im Blut unterstiitzte ebenfalls die 
Diagnose. Die Cholesterinmenge erreichte niimlich die Héhe von 1,012 
mg %, war also ungefaihr 6 mal so hoch wie normal. 

Die Wirbelsiulenveriinderungen und besonders der paravertebrale 
Schatten mussten anders gedeutet werden. Und nun schien mir dies 
keine Schwierigkeiten zu bereiten. Das Nichstliegende war, den spindel- 
formigen paravertebralen Schatten als eine Speicherung von lipoiden 
Granulommassen um den von der Lipoidose ginzlich zerstérten Wirbel 
auszulegen. Wenn eine Eiteransammlung bei tuberkuléser Spondylitis 
eine gegen das Lungengewebe kontrastierende Schattenbildung verur- 
sachen kann, so vermégen wohl auch lipoide Granulationen einen ahn- 
lichen réntgenologischen Befund zu erzeugen. 

Eine xanthomatése Spondylose mit paravertebraler Anhiufung von 
lipoiden Granulationen und einen senkungsabszessiihnlichen Schatten 
erzeugend habe ich bisher im Schrifttum nicht beschrieben gefunden. 
Dass etwas Derartiges bei der ScHULLER-CuristiaNnschen Krankheit 
vorkommen kann, ist héchst interessant und lehrreich zu wissen, nament- 
lich in Hinsiecht auf die Differentialdiagnose gegeniiber Tuberkulose im 
Riickgrat. 

LazaREVA verdffentlicht eine Tabelle iiber die Lokalisation von 
Skelettveriinderungen in den vom Verf. im Schrifttum veréffentlicht ge- 
fundenen Fallen, aus welcher hervorgeht, dass nur in drei Fallen xantho- 
matése Destruktion der Wirbel vorgelegen hat. Unsere Erfahrung iiber 
Wirbelsiulenxanthomatose ist also recht beschriinkt. Seitdem sind in- 
dessen einige Fille hinzugekommen, die Wirbelveriinderungen aufwie- 
sen, unter ihnen ein Fall von und Forsspere. ROowLaAnD 
erwihnt, dass Kompressionsfraktur und Gibbusbildung entstehen, 
wenn die Wirbel bei der ScHtLier-Curistianschen Krankheit ange- 
griffen werden. Er fiigt ferner hinzu, dass die Zwischenwirbelscheiben 
nicht in den Prozess einbezogen werden. Jedoch beschreiben FRIMAN- 
Daut und Forssere einen Fall von Xanthomatose in dem 5. Cer- 
vikalwirbel, wo die dariiberliegende Zwischenwirbelscheibe zerstért 
war. ScuHorre teilt mit, dass in seinem Fall einige Halswirbel runde, 
begrenzte, lakuniire Substanzverluste und eine Verschmiilerung auf- 
wiesen, und dass auch der Intervertebralraum zwischen Th. III und IV 
schmaler als normal war. In HERZENBERGs Fall lag eine Rarefikation 
und »Verschmilerung» des 6. Brustwirbels und verminderte Hohe der 
Bandscheibe vor. Der lipoidgranulomatése Prozess scheint also das 
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Knorpelgewebe nicht zu verschonen. Dem ersten Seitenbild nach zu ur- 
teilen war die obere Zwischenwirbelscheibe in meinem Fall zerstért, die 
untere hingegen unbeschiidigt. Letztere scheint noch in dem zuletzt ge- 
nommenen Bild erhalten zu sein. Die ventralen Ecken der benachbarten 
Wirbel liegen zwar jetzt niher bei einander, aber dennoch in einer 
Entfernung, die man sich als der Héhe einer Zwischenwirbelscheibe ent- 
sprechend denken kénnte. Der obere Wirbelrest ist ganz verschwunden, 
und in dem trianguliren Raum zwischen den benachbarten gesunden 
Wirbeln zeichnet sich ein schmaler Streifen ab, der einzige Uberrest des 
friiheren Wirbels. Die Zerstérung des Wirbels ist also ausserordentlich 
hochgradig gewesen. 

Die ziemlich grossen Herde im Hinterkopf haben das typische Ausse- 
hen, das mit dem Namen »Landkartenschidel) gekennzeichnet wird. 
Die Zerstérung kann in manchen Fallen so ausgedehnt sein, dass sie den 
grésseren Teil der Kalotte umfasst (SVENNINGSENS Fall). Wegen der zer- 
franzten Konturen der Herde hat man das Bild mit mottenzerfressenem 
Zeug verglichen. Die Zerstérung umfasst gewohnlich sowohl die Tabula 
interna wie externa. Trotz erheblicher Zerstérung der Schiidelknochen 
kénnen die klinischen Symptome recht unbedeutend sein. Im vorlie- 
genden Fall hatte der Patient die Schidelsymptome nicht weiter beach- 
tet, und dennoch liessen sich bei der Palpation ausgedehnte weiche Partien 
im Hinterkopf feststellen. 

Die Lipoidgranulome in den Schenkelknochen verursachen réntgeno- 
logische Verainderungen, die am ehesten an die bei Osteomyelitiden beo- 
bachteten erinnern. Auch in meinem Fall zeigte der Herd im linken Femur 
anfangs das Bild einer beginnenden Osteomyelitis. Der Herd selber ist 
als eine nur schwach hervortretende zentrale Aufhellung kaum zu er- 
kennen, aber die Periostitis auf der Oberfliche des Knochens verrat 
sein Vorhandensein. In einem spiteren Entwicklungsstadium sah der 
Herd véllig anders aus. Der Prozess ist nun so weit vorgeschritten, dass 
ein linglicher, ziemlich gut umschriebener, zentral gelegener Destruk- 
tionsherd mit aufgehobener innerer Knochenstruktur und von innen 
her usurierter Kompakta mit leicht welligen inneren Konturen entstan- 
den ist. Es liegt eine gleichmissige Aufhellung und keine fleckige wie bei 
Osteomyelitis vor. Die Kompakta ist auf breiter Front und nicht an mul- 
tiplen Stellen angegriffen. Ein Durchbruch der Kompakta ist nicht er- 
folgt. Aussen auf dem Knochen bemerkt man eine starke, spindelférmige 
periostale Verdickung des Knochens. Die Periostitis hat auf der medialen 
Seite eine lamellire, auf der lateralen eine mehr homogene Struktur. 
Das Bild weist sowohl Ziige von Malignitait wie von Benignitaét auf. Die 
langliche Gestalt des Herdes und seine Ausdehnung vorwiegend in der 
Langsrichtung des Knochens, d. h. in der Richtung des geringsten Wider- 
standes, pflegt ein Zeichen von Gutartigkeit zu sein. Der Cortex ist hin- 
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gegen nicht wie bei gutartigen, expansiv wachsenden Tumoren ausge- 
spannt, sondern von innen her usuriert. Die Grenze zu gesundem Knochen 
wiederum ist ziemlich scharf, was auf Gutartigkeit hindeutet. In dem 
leicht welligen inneren Kontur auf der usurierten Kompakta wiire man 
geneigt eine Folge des usurierenden Druckes des knolligen Granuloms auf 
die Kompakta zu sehen. Die grossen Liicken in dem unteren Teil des 
rechten Femurs stimmen nicht recht gut mit dem Bild einer Osteo- 
myelitis iiberein. Eine entfernte Ahnlichkeit mit Ostitis fibrosa liegt 
vielleicht vor. Die reaktive Periostitis zeigt jedoch, dass es sich nicht um 
diese Krankheit handeln kann. 

Eine gewohnliche Lokalisation des lipoidgranulomatésen Prozesses 
stellt das Becken, besonders die Ossa ilei, dar. In dem hiergeschilderten 
Fall findet sich in dem rechten Ileum eine grosse, runde, gutabgegrenzte, 
gleichmissige Aufhellung. Dieser Herd wurde im Herbst 1927 Gegenstand 
eines operativen Eingriffs (unter der Diagnose: Ostitis fibrosa) und ist 
vermutlich ausgeheilt, denn irgendwelche akuten Symptome desselben 
sind jetzt nicht vorhanden. Die Os-ileum-Apophysen sind auf jeder 
Seite fragmentiert. 

Wiahrend des Krankenhausaufenthaltes entstand im rechten Schliissel- 
bein ein kleiner zystenartiger Herd, von der Grésse einer Kleinfinger- 
spitze (Fig. 9). Mit Réntgenbehandlung heilte er rasch. 

Aus dem Bild der Sella turcica lassen sich mit Sicherheit keine patho- 
logischen Verinderungen ablesen. Diabetes insipidus kommt sowohl 
bei normaler wie bei zerstérter Sella vor. Er kann auch trotz Sella- 
Zerstérung fehlen. Ausschlaggebend fiir die Entstehung dieses Symptoms 
ist das Vorhandensein oder Nichtvorhandensein von Lipoidgranulomatose 
in der Hypophyse, im Infundibulum oder im Tuber cinereum. 

Die vorliegende Krankheit ist als ganz besonders eigenartig und in- 
teressant zu bezeichnen. Eine Stoffwechselstérung fiihrt zu Ablagerungen 
pathologischer intermediirer Produkte im Knochensystem, die dann 
Usurierungen der Knochen verursachen. Die Herde treten im Réntgen- 
bild deutlich in Form von ungleichartigen Aufhellungen zu Tage. Lange 
schon kennen wir jedoch eine “ihnliche ‘Krankheit, namlich die Gicht, bei 
der sich Urate in den Knochen ablagern und Zerstérungen derselben be- 
wirken. Dass aber auch Lipoide Knochendestruktionen verursachen 
kénnen und diese derartig schwere Formen wie bei der ScHULLER-CHRI- 
sTrANschen Krankheit annehmen kénnen, ist eine ganz neue Erfahrung 
der letzten Jahre. Um die Verwandtschaft zwischen diesen beiden Krank- 
heiten zu pointieren, hat man stellenweise angefangen von Lipoidgicht 
zu sprechen 

Den ersten Forschern auf dem hier behandelten Gebiet war es 
unbekannt, dass eine Stoffwechselstérung vorlag. Hanp, der bereits 
1892 einen Fall mit Schideldefekten, Exophthalmus und Diabetes insi- 
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pidus beschrieben hat, sah die Verainderungen als Tuberkulosemanifesta- 
tionen an. Nach der Meinung KyrkKLUNDs u. a. war die Knochende- 
struktion durch Tumorbildungen verursacht. ScHULLER und CHRISTIAN 
erkliren — veranlasst durch die die Krankheit begleitenden endokrinen 
Symptome (Diabetes insipidus, Dystrophia adiposo-genitalis) — das 
Krankheitsbild als eime Dysfunktion der Hypophyse. ScuHiLier hebt 
hervor, dass, wenn eine Hyperfunktion der Hypophyse zu Akromegalie, 
fiihrt, eme Hypofunktion zu Knochendestruktionen fiihren miisste. Das 
Verdienst, die ScHULLER-CuHRISTIANSche Krankheit als eine Stoffwechsel- 
krankheit, bei welcher der Lipoidumsatz gestért ist, aufgedeckt zu haben, 
kommt RowLanp (1928) zu. Er hat auch bewiesen, dass es sich um eine 
Stérung im Cholesterimumsatz im Koérper handelt. Bei der NreMann- 
Picxschen Krankheit liegt eime Stérung im Lecithin- und Phosphatid- 
umsatz vor, und bei der GAucHERschen Krankheit betrifft die Stérung 
den Kerasinumsatz. RowLanpb und Curart betrachten Diabetes insipidus, 
Dystrophia adiposo-genitalis und andere die Krankheit begleitende 
endokrine Stérungen als sekundire Folgen von Lipoidablagerungen in 
verschiedenen endokrinen Organen. Ihrer Ansicht nach ist das Primire 
eine Stoffwechselstérung, und verschiedene endokrine Symptome treten 
in dem Masse, wie die entsprechenden Organe Sitz von Lipoidablage- 
rungen werden, hervor. Hierfiir spricht auch der Umstand, dass die De- 
fekte im Knochensystem bedeutend friiher, als sich Diabetes insipidus 
einstellt, auftreten kinnen. In meinem Fall datieren sich die ersten Symp- 
tome am Skelett bereits vom Jahr 1927, wihrend Diabetes insipidus erst 
Herbst 1933 entstand. 

Die Stérung im Lipoidumsatz zeigt sich meist in einer Erhéhung des 
Cholesterinspiegels im Blut. Eine Hypercholesterinamie ist in der Regel 
vorhanden. In manchen Fallen liegen zwar Angaben iiber normalen Cho- 
lesterinwert vor, aber dieser Befund kann eine rein zufallige Erscheinung 
sein. Es kommen niimlich spontane Besserungen im Krankheitszustand 
vor, wihrend welcher wieder ein normaler Umsatz der Lipoide stattfin- 
det. Sie verschwinden von den Ablagerungsstellen, und in einer solchen 
Periode kann sich der Blutcholesterinwert in normalen Grenzen halten. 
ScHaaF gibt uns iiber die Tatsache, dass die ScHULLER-CHRISTIANSche 
Krankheit mit normalem Cholesterinspiegel im Blut verlaufen kann, eine 
andere Erklirung. Er legt dar, dass nicht der absolute Cholesteringehalt 
im Blut, sondern das Verhiiltnis zwischen den verschiedenen Komponen- 
ten in der Lipoidmischung fiir die Genese der Krankheit ausschlaggebend 
ist. Die Stabilitiét der Emulsion hingt von einer gewissen Zusammen- 
setzung der Emulgatormischung ab. So hat man zu finden geglaubt, dass 
das Verhaltnis zwischen freiem Cholesterin und Cholesterinestern von 
grosser Bedeutung fiir das Unverindertbleiben des Dispersititsgrades 
ist. Auch Verainderungen im Emulgierungsstoff sind in dieser Hinsicht 
6— 343527. Acta Radiologica. Vol. XVI. 1935. 


a = 
7 
4 
| 
| 
vos 
ry 
= 
+. 
1 


68 GOSTA JANSSON 


wichtig. Sei es, dass sich Verschiebungen im Verhiltnis der Lipoidkom- 
ponenten untereinander oder auch in der Milieuzusammensetzung statt- 
finden, es kann sich die Dispersitit in der Emulsion veraindern und eine 
Neigung zu Fillung der Lipoiden entstehen. Dies kann sowohl bei 
niedrigem wie bei hohem Cholesterinwert eintreffen. 

Die tiefstliegende Ursache dieser Neigung zu Faillung und Ablagerung 
von Lipoiden in den Geweben bei der ScHULLER-CuristiaNschen Krank- 
heit ist noch bei weitem nicht geklirt. Noch wissen wir nicht, in welches 
Organ wir die Stérung zu verlegen haben. In Anbetracht dessen, dass man 
in den meisten Fiillen eine Hypercholesterinamie findet, war man geneigt, 
das Vorhandensein einer Stérung in der Cholesterinaussonderung der Le- 
ber bei der Scuttzer-CurisTiaNschen Krankheit anzunehmen. Auch 
gibt es Vertreter der Auffassung, dass eine Uberproduktion von Choles- 
terin vorlige, welche die Leber trotz normaler Ausscheidungsfihigkeit 
nicht zu bemeistern vermag. Auf diesem Forschungsgebiet ist bis jetzt 
so wenig getan worden, dass sich noch keinerlei Schlussfolgerungen ziehen 
lassen. 

Die schwere Stérung im Lipoidumsatz bei der ScHULLER-CHRISTIAN- 
schen Krankheit fiihrt, wie gesagt, zu Ablagerungen von Lipoiden in den 
Geweben. Diese fiir die Kérpergewebe pathologischen Produkte lésen 
eine lebhafte Phagocytose aus. Das reticulo-endotheliale System tritt 
in Tatigkeit. Die Lipoiden werden in dessen Zellen aufgenommen, die 
anschwellen und vergréssert werden. Diese sogenannten Schaum- oder 
Xanthomzellen hiufen sich in immer grésseren Mengen um die kleinen 
Blutgefiisse an. Die schidliche Einwirkung der Lipoiden auf die Gewebe 
ruft eine exsudative Reaktion in der Umgebung hervor. Um den Xan- 
thomzellenherd sammeln sich Exsudatzellen verschiedener Art, wie 
Lymphocyten, Plasmazellen, Neutro- und eosinophile Leukocyten. Auch 
auf Riesenzellen trifft man in der entziindeten Zone rings um die Lipoid- 
depots. Es entsteht eine granulomartige Bildung, die unter Bindegewebs- 
umwandlung heilt. CHEsTER hebt hervor, dass alle diese Veriinderungen 
dem Begriff Entziindung vollkommen entsprechen. Die Gewebe reagieren 
-auf die schidliche Wirkung der Lipoiden mit Phagocytose und exsudativer 
Zellenanhaufung. Das Bindegewebe schliesst die Heilung ab. Nach 
Cuesters Ansicht kann man hier mit vollem Recht von einem Granulom 
sprechen, denn im Grunde ist es dasselbe, ob die Gewebe von Bakterien- 
giften oder von einer chemischen Substanz nicht-bakteriellen U rsprungs 
beschadigt werden. Er betrachtet den Prozess als eine abakterielle, spezi- 
fische, chronische Granulationsgeschwulst, so wie man auch bei Tuber- 
kulose von einer infektiésen, spezifischen Granualtionsgeschwulst spricht. 

Wenn die Lipoidgranulome heilen, verwandelt sich das Granulations- 
gewebe in fibréses Gewebe. Als erste Reaktion beim Heilprozess ver- 
schwinden die Lipoiden samt den Xanthomzellen, die eine Fibrose durch- 
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machen. In diesem Stadium findet man in den Lipoidgranulomen keine 
spezifischen Zellen, sondern Bindegewebe und Riesenzellen, was Anlass 
zu Fehldiagnosen, wie Ostitis fibrosa, Riesenzellensarkom, geben kann. 

Die Xanthomzelleninfiltration in den Geweben kann in manchen Fallen 
diffus, in anderen wieder mehr zirkumskript sein. Die akuten Fille weisen 
mehr diffuse Verainderungen auf, wihrend die chronisch verlaufenden 
abgegrenzte, herdférmige Bildungen von Granulationsgewebe, oft mit 
mehr oder weniger geschwulstartigem Aussehen (CHIARI) zeigen. Ein 
starkes Uberwiegen von Lipoidzellen bedeutet ein junges Lipoidgranu- 
lomstadium. Herrscht das Bindegewebe vor, so hat man mit einem Alte- 
ren Granulom zu tun. Haemorrhagische Abschnitte kommen oft in Li- 
poidgranulomen vor, abwechselnd mit nekrotischen (RowLanp). In 
alten Fallen wird eine ausgedehnte Fibrose beobachtet. 

Beziiglich des Aussehens der Xanthomzellen méchte ich mir gestat- 
ten, die Beschreibung derselben in Prof. Krocrus’ Arbeit iiber die Xan- 
thomsarkome in den Sehnenscheiden wiederzugeben. Er sagt: »Der 
intressanteste Bestandteil in einer grossen Anzahl dieser Tumoren sind 
indessen zweifellos die eigentiimlichen, grossen, hellen Zellen, die sog. 
»Schaumzellen», die daselbst teils in grésseren Haufen, teils zwischen den 
iibrigen Geschwulstzellen verstreut auftreten. Diese Zellen haben eine 
polygonale oder mehr abgerundete Form und sind mit stark gefirbten 
runden oder stacheligen Kernen versehen. In Schnitten, die mit Alkohol, 
Xylol oder anderen fettlésenden Substanzen behandelt sind, erscheint 
das Protoplasma gleichsam schaumig, von zahllosen kleinen Hohlriumen 
durchsetzt, wodurch es eine gewisse Ahnlichkeit mit Honigwaben be- 
kommt. Auf Grund dessen haben deutsche Verfasser solche Zellen »Wa- 
benzellen» benannt, und dieser Vergleich diinkt mich berechtigt auch im 
Hinblick auf die polygonale Form, ‘welche die einzelnen Zellen durch ge- 
genseitiges Zusammendriicken oft annehmen, wenn sie in grésseren Hau- 
fen vorkommen, und wodurch diese letzteren ihrerseits an Honigwaben 
erinnern. In Gefrierschnitten, die in Wasser oder Glycerin untersucht 
sind, bieten diese Zellen hingegen ein ganz anderes, opakes Aussehen, 
und beim Untersuchen mit stiirkerer Vergrésserung sieht man, dass sie 
mit Biindeln feiner Kristallnadeln resp. mit kleinen fettahnlichen Trépf- 
chen vollgestopft sind, die beim Untersuchen in polarisiertem Licht 
Doppelbrechung ergeben.» 

Durch ein massives Wachstum der Lipoidgranulationen in den Kno- 
chen, das — wohlgemerkt! — nicht durch Zellenteilung, sondern durch 
Apposition neuer Zellen geschieht, entsteht eine lakuniire Resorption des 
Knochens, die Knochenbilkchen werden destruiert, und die normale Kno- 
chenstruktur ausgetilgt. Anfangs ist es der spongidse Teil des Knochens, 
welcher der Zerstérung anheimfiallt; allmahlich aber wird auch die Kom- 
pakta angegriffen. Wenn sich die Granulombildung dem Periost nihert, 
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scheint eine reaktive Periostitis, wahrscheinlich durch das chemische Irrita- 
ment ausgelést, zu entstehen. Man sieht dies namentlich bei langsam 
verlaufenden Fillen, waihrend bei akuten diese Reaktion ausbleibt. 

Die Farbe der die Knochendefekte ausfiillenden Gewebsmassen ist, 
ehe eine nennenswerte fibrése Veriinderung der Lipoidzellen eingetreten 
ist, schwefelgelb. In alteren Fallen kénnen die Schideldefekte von einer 
fibrésen, festen Membran, dem ausgeheilten Lipoidgranulom, bedeckt 
sein. Gelbe Gewebsmassen kénnen sich iiberall im Korper finden. Auf 
der Dura kénnen sie tumorartige Ablagerungen bilden, die sich nach dem 
Gehirn zu einbuchten. Die pathologischen Massen sammeln sich auf der 
Schiidelbasis, wobei sie die Sella turcica umschliessen und mitunter die 
Hypophyse aus der Sella emporheben. Sie kénnen die Sella destruieren, 
den hinteren Hypophysislappen infiltrieren und zerstéren und dabei 
Diabetes insipidus verursachen. An der Schiidelbasis entlang breiten sich 
die Granulommassen bis in die Orbita hinein aus und erzeugen einen me- 
chanisch bedingten Exophthalmus. Die Massen kénnen ferner in die 
Ethmoidalzellen hineinwachsen. Als gelbe Inseln kommen Ablagerungen 
von Lipoidzellen in den parenchymatésen Organen vor, wenn auch nicht 
in dem Ausmass wie bei der Nremann-Pickschen und der GAvcHER- 
schen Krankheit. Sie infiltrieren oft das Bindegewebe im Nieren-, Milz- 
und Lungenhilus. Wahrend der Heilung entsteht ein Bindegewebe, das 
bei Schrumpfung Druck auf benachbarte Gefiisse ausiiben und Zirkula- 
tionsstérungen veranlassen kann. Von den Hili dringen haufig Bindege- 
webssepta in die genannten Organe hinein. Diese Septa stellen ausge- 
heilte Lipoidgranulome dar. Im Knochenmark zeichnen sich die Lipoid- 
granulome als gelbe, distinkte Flecken ab, die dem Knochenmark ein ge- 
sprenkeltes Aussehen verleihen. Bei Xanthomatose in den Lungen ent- 
steht bei der Heilung eine kraftige interstitielle Fibrose, die zu Zirkula- 
tionsstérung und Hypertrophie der rechten Herzhilfte und zu Leber- 
stase fiihren kann. 

In chronischen Fallen verlieren die xanthomatésen Massen ihre gelbe 
Farbe und weiche Konsistenz und werden graulich. Pigmentablagerungen 
geben ihnen eine braunliche Farbe. 

Die Prognose bei der ScHULLER-CHRISTIANSchen Krankheit gestaltet 
sich, je nach dem Alter des Patienten, verschieden. In der friihesten Kind- 
heit verlaufen die Fille ziemlich akut, und es handelt sich gewéhnlich 
um eine Dauer von 2—4 Jahren. Die adoleszente Form hat einen lang- 
wierigeren Verlauf mit spontanen Remissionen, die Jahre dauern kénnen. 
Bei meinem Fall traten die ersten Symptome im Herbst 1926 auf, und der 
Patient befindet sich gegenwirtig in recht gute Verfassung. Er hatte, 
wie er sagte, i. J. 1928 am linken Schliisselbein einen Herd, der in kurzer 
Zeit heilte, nachdem die Beule geplatzt und Blut und Kiter ausgetreten 
waren. I. J. 1929 hatte er einen Herd im Sternum in der G Gegend der 
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Befestigung des 4. Rippenknorpels. Hier entstand eine Auftreibung, die 
an Grésse zunahm, und die Haut dariiber wurde blaulich. Auch diese 
Beule platzte und heilte von selber. Die Heilungstendenz scheint in die- 
sem Fall recht gut zu sein. Die grossen Herde in dem linken und rechten 
Femur sind wihrend der Réntgenbehandlung ausgeheilt, so dass jetzt 
kaum Spuren davon zu sehen sind. Ebenso ist der kleine Herd in der 
rechten Clavicula verschwunden und die Schidelusuren sind beinahe 
ausgeheilt. 

Die Therapie bei der ScHULLER-CuHRIsTIANschen Krankheit bestand 
in Versuchen mit verschiedenen endokrinen Priparaten wie Pituitrin, 
Thyreoidea- und Parathyreoidea-Extrakt, sowie Insulin, ohne dass ir- 
gend eine augenfillige Wirkung zu verzeichnen gewesen wire. Die Be- 
handlung war mit cholesterinarmer Diit kombiniert. Solange unsere 
Kenntnis dieser Krankheit so gering wie jetzt ist, ist die Therapie selbst- 
verstiindlich noch tastend. Doch hat sich erwiesen, dass die Réntgen- 
bestrahlung eine ausgezeichnete Wirkung auf die Herde im Knochen- 
system haben kann, natiirlich ohne die Grundursache, die Cholesterin- 
diathese, beeinflussen zu kénnen. SosMAN war unter den ersten, welche 
Réntgenbehandlung bei der ScHULLER-CHRIsTIANschen Krankheit ver- 
suchten, und er gab recht hohe Dosen, in den ersten Fallen 646 r, in den 
spiiteren 507 r pro Herd. KartraGENers Fille, die in dem Scuinzschen 
Institut zu Ziirich behandelt wurden, erhielten dreimal 300 r pro Herd 
im Verlauf von 3—11 Tagen. FRiMAN-Dant und ForsBerG haben be- 
deutend kleinere Dosen fiir ausreichend befunden. Sie bestrahlen jeden 
Herd mit 150 r. Bei meinem Fall setzte die Réntgenbehandlung sehr 
vorsichtig ein, weil die Diagnose unsicher war. Da im Anfang Tuberku- 
loseverdacht bestand, wurden kleine Dosen verabreicht. Jeder Herd 
wurde mit 55 r pro Mal bestrahlt. Wiahrend dreier Monate im Herbst 
1932 wurde die Dosis mehrmals wiederholt, im letzten Teil dieser Periode 
jedoch auf 68 r pro Feld gesteigert. Im Verlauf dieser ziemlich langen 
Behandlung erhielt das linke Femur insgesamt nur 469 r, das rechte Fe- 
mur 492 r, — Dosen, die indessen zur Heilung der Herde geniigten. Die 
Occipitalherde bekamen 343 r. Der Claviculaherd heilte nach Bestrah- 
lung mit nur 228 r. Unsere Erfahrung auf diesem Gebiet ist noch recht 
beschrinkt. Doch diirften Dosen, die sich der Erythemdosis nahern, 
kaum als indiziert zu betrachten sein. Der Koérper besitzt offenbar eine 
recht erhebliche Fahigkeit, selber das Leiden zu heilen; es gilt daher hier 
nur, diese Heilkraft durch kleine Dosen zu unterstiitzen. Da wir ausser- 
dem mit Granulationsgewebe in den Herden zu tun haben und diese 
Gewebsart bekanntlich radiosensibel ist, diirften wohl ahnliche Dosen, 
wie bei anderen Granulomen, z. B. Tuberkulomen, die geeignetsten sein. 
FRIMAN-DAHLs und ForsBercs Vorschlag betreffs Anwendung von in- 
flammatorischen Dosen diirfte das Rechte treffen. 
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ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. berichtet iiber einen Fall von ScniiLLer-Curistianscher Krankheit, der ausser 
den charakteristischen Defekten in dem Schidel und den Schenkelknochen eine Zer- 
stérung eines Thorakalwirbels aufwies. Die xanthomatése Spondylose war von einer 
paravertebralen Schattenbildung begleitet, die vollkommen dem Senkungsabszess bei 
tuberkuléser Spondylitis glich. Dass die xanthomatése Spondylose einen einem »Sen- 
kungsabszess» gleichenden Schatten im Réntgenbild hervorrufen kann, ist friiher nicht 
bemerkt worden. Nach Ansicht des Verfassers ist der Schatten durch eine paraverte- 
brale Ansammlung von lipoiden Granulationsmassen verursacht. 


SUMMARY 


The author describes a case of ScHiitteR-CuRIsTIAN’s disease which, beside the 
characteristic defects of the cranial and thigh bones, showed destruction of a thoracic 
vertebra. The xanthomatous spondylosis was accompanied by a paravertebral shadow 
formation exactly resembling the gravitation abscesses occurring in tuberculous spon- 
dylitis. The production, in connexion with xanthomatous spondylosis, of a roentgen 
shadow resembling that of a »gravitation abscess», is something which has never been 
observed before. In the author’s opinion, it is due to a paravertebral accumulation of 
lipoid granulation masses. 


RESUME 


L’auteur communique un cas de maladie de ScHULLER-CuRISTIAN qui, outre les lésions 
caractéristiques du crane et des os de la cuisse, présentait une destruction d’une vertébre 
thoracique. La spondylose xanthomatique était accompagnée d’une formation d’ombre 
qui ressemblait entiérement 4 l’abcés d’abaissement de la spondylite tuberculeuse. Cette 
ressemblance que l’on peut établir entre l’ombre de la spondylose xanthomatique et celle 
dun abcés »d’abaissement» de la spondylite tuberculeuse, n’a jamais été notée. De l’avis 
de l’auteur, cette ombre est due & une accumulation paravertébrale de masses de granula- 
tions lipoides. 
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(UNIV. RONTGENLABORATORIUM, DIR. PROF. DR. J. VAN EBBENHORST TENGBERGEN ) 


ON THE DETERMINATION OF THE FILTERWORKING 
OF FILTERS FOR SCATTERED RAYS, AND OF 
THE ELIMINATION OF SCATTERED RAYS 
BY OTHER METHODS' 
by 


H. Litwer, Amsterdam 


The appearance of the filter of LysHotm has been a motive to deter- 
mine the filterworking of filters for scattered rays. The method used was 
as follows: 

Of an aluminium pan with a diameter of 25 em. filled to a height of 
12 cm. with water, photographs were taken on a film with 2 intensi- 
fying screens. The distance target — film was 70 cm. Perpendicularly 
under the target in the middle of the pan, first above the water, was 
placed a little bit of lead of 3 mm. thickness. On the film was thus 
obtained a picture of this little bit of lead. This spot of the film was 
only struck by scattered rays and the density on this spot was only 
caused by scattered rays (apart from the fog caused by the develop- 
ment). This density is dependent on the density of the rest of the 
film, which is caused by the primary rays and the scattered rays 
(total density). The simplest way seemed to determine the density 
caused by scattered rays by one definite fixed blackening of.the rest 
of the film. The choice fell on the density 1.4 tallying with that 
generally used in practice. For every determination some photographs 
were made in such a way that the density was a little under and a little 
over 1.4; from the blackening through scattered rays appertaining 
thereby, was obtained the exact value by interpolation. This deter- 
mination has been made with penetrating rays, because in this case 
there was most need of a filter and especially at 80, 90 and 100 K.V. peak 
tension. In this way it was possible to express in a number the density 
of the fog by scattered rays under various circumstances. This fog was 


Submitted for publication July 14th, 1934. 
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DETERMINATION OF THE FILTERWORKING : 


determined first without a filter being used, secondly with two different 
cones and lastly with some filters. It became apparent that the filter- 
working of the filter of LysHo.Lo is less than that of a Porrer Bucky 
diaphragm of Victor. Two LysHow filters put crosswise gave however 
a much better result than that of Vicror; at 80 K.V. the fog is 
practically nihil, at 90 K.V. a little more, but even at 100 K.V. the 
fog is still very slight. Further may be compaired how much the 
lessening of scattered rays becomes by using a cone. I used two cones 
for this experiment. The first was a 30 cm. long cone with an opening 
with a diameter of 7'/: cm. (small cone). The other was obtained by 
affixing a screen of lead with an opening with a diameter of 6 em. just 
above the water; the picture obtained has then a diameter of 7'/, em. 
This last manner of photographing gives a small picture (a smaller one 
would hardly be of any use) with the smallest possible cone of rays. 
It now becomes evident that this causes much more fog of scattered 
rays then when using a filter. There has been determined what 
improvement might be obtained in the use of a LysHoxm filter by 
applicating a cone; the improvement is such that the filterworking 
becomes better than with a Victor Porrer Bucky Diaphragm without 
a cone, and is not very different from the working of the two crossed 
LysHo. filters. 

Various authors advised in order to obtain a lessening of the influence 
of scattered rays, to remove the film from the object. The reason is that 
in using a cone especially that part of the body emits scattered rays that 
is nearest to the film. Exposures have been made with the smallest cone 
and the film 5 cm. under the object at 90 K.V., that being a distinct 
improvement, so much so that the fog by the scattered rays is only a 
little more than when using a Vicror Potter Bucky Diaphragm. 

The practical use of every filter and of every way of elimination of 
the scattered rays depends on various other circumstances. The LysHoLM 
filter has two drawbacks. In the first place are the little lines on the 
film disturbing. For one photograph they may not be disturbing at all 
(pictures of the stomach); as regards other photographs laying stress on 
smaller details, e. g. photographs of bones and lungs, they are so disturb- 
ing, that the use of this filter is practically out of the question. The 
same holds good for the use of the two crossed LysHo.o filters. In the 
second place the construction of the LysHotm filter is such, that when not 
being treated with the utmost care, slight cracks occur, causing a differ- 
ent absorption of the primary rays of every part. In fluoroscopy this 
first objection is however of no importance; not so the second objection. 
Advantages of the LysHotm filter are the slight weight and the slight 
thickness. This last advantage renders it possible to advance the film 
nearer to the patient, decreasing in this way the geometrical unsharpness. 
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Especially for photographs of the stomach, and more especially for small 
serial pictures of a part of the stomach or the bulbus the LysHowm filter 
is useful in combination with a small cone; as we have seen the filter- 
working is then even better than that of a Vicror Porrer Bucky 
Diaphragm. 


= Fog caused by scattered rays (Total Density 1.4) 


N. 90 KV. 100 KV. 
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SUMMARY 


The elimination of scattered rays has been determined by using a small cone, one 
or two LysHotm filters, a Vicror Porrer Bucky Diaphragm, or a combination. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. bestimmte die Elimination der Streustrahlen durch Gebrauch eines kleinen 
Konus bezw. zweier LysHotmscher Filter, eines Vicror-Porrer-Bucky-Diaphragmas 
oder einer Kombination. 


RESUME 


L’élimination des rayons dispersés a été déterminée par l’usage de petits cénes, 
d’un ou deux filtres de Lysnotm, d’un diaphragme Vicror-Porrer-Bucky ou par combi- 
naison de ces appareils. 
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FROM THE SURGICAL WARD OF LUND HOSPITAL (CHIEF: PROF. GUSTAF PETREN) AND THE 
DIAGNOSTIC DEPARTMENT OF THE ROENTGEN INSTITUTE, LUND (CHIEF: DR. H. HELLMER) 


UROGRAPHY IN 125 CASES OF ACUTE RENAL AND 
ABDOMINAL CONDITIONS’ 


by 
Helge B. Wulff 
(Tabule XIII—XV) 


Thanks mainly to the fundamental work of LAuRELL roentgenological 
examination has come to play a much more important réle in the 
diagnosis of acute abdominal complaints, and the value of this method 
of examination to the clinician is indisputable. But in those cases of 
acute abdominal condition in which the differential diagnosis wavers 
between a renal complaint and another condition of disease (an appen- 
dicitis, a cholelithiasis, etc.) we have hitherto been unable very often to 
determine the diagnosis of acute renal disease by means of the ordinary 
X-ray examination (including the frequently rather troublesome and 
painful retrograde pyelograpby) but by the method of exclusion. 

Consequently, the acquirement of a method of examination that would 
furnish quickly and conveniently not only information about the morpho- 
logy of the urinary passages but also supply adequate information of the 
physiology and patho-physiology of the system at the time of examination 
was a goal worth striving for. By means of the pioneer investigations of 
especially RosENo, v. LicHTENBERG, Swick and RowntTREE this object 
has been attained in but a few years, and it seems as if intravenous uro- 
graphy fulfils entirely the expectations inspired by the method. Clinical 
diagnosis has in intravenous urography acquired a new valuable roent- 
genological method of examination. 

In the extensive investigations made during the last few years on the 
behaviour of urography in different conditions of disease, sporadic ob- 
servations have also been made with regard to the value of the method 
in a number of acute renal conditions, BOEHMINGHAUS, in particular, hav- 


1 Read at the meeting of the Swedish Society for Medical Radiology held at Lund 
on September 15, 1934; submitted for publication Oct. 15th, 1934. 
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ing studied cases of this type and recorded some very interesting obser- 
vations. Up to the present, however, no systematic and collected record 
of experiences of the behaviour of urography in acute and abdominal 
conditions seems to have been published. A brief presentation of our 
experiences at the Surgical Ward of Lund Hospital with this method in 
a large number of acute abdominal diseases may not be without interest. 

The urographic material from the Surgical Ward at Lund, which is 
briefly’ presented here, comprises all abdominal cases urographed (in 
all 125) during the period June 1, 1933—September 1, 1934. During this 
period urography was consistently performed, if possible, at the ward in 
all cases of acute renal and uncertain acute abdominal disease in which the 
urinary passages were suspected. For this purpose a special technique 
(reported by Dr. HELLMER*) adapted to these conditions has been used in 
our examinations. At first Uroselectan B was employed as contrast me- 
dium but later on Perabrodil has been exclusively used. In this investiga- 
tion we have designated as acute abdominal conditions those cases which 
were urographically examined either during the actual attack of pain or 
those which at some period during the two preceding days had manifested 
real acute painful conditions in the abdomen or renal-uretal regions, thus 
not chronic cases with more or less acute exacerbations. ‘Lhe following 
table gives the distribution of the cases in the various diagnostic groups: 


‘Other a acute re- 


Nephro- Acute Acute nal and abdomi 
lithiasis Pyelitis Appendicitis 
85 cases 15 cages 12 cases 13 cases 


Nephrolithiasis (85 cases) 


The largest group in the material consists of the acute renal cases, 
which in accordance with established clinical experience (type of pain, 
status and urinary finding) have been designated as acute nephrolithiasis.* 
It is on the analysing of the urographie findings in all these cases of 
nephrolithiasis that our investigations have been chiefly concerned. The 
group, consisting of 85 cases, has been divided into two sub-divisions, 
Group I containing cases of nephrolithiasis in which urography was per- 
formed during an attack of pain, and Group IT containing cases of nephro- 


1 A more extensive investigation is being carried on, the results of which will be pub- 
lished later. 

2 Acta Radiologica 

3 In a few of these 85 cases s the diagnosis determined on clinical grounds alone is not 
perhaps quite certain. 
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lithiasis in which the pain had subsided but the urographic examination 
was made 1 hour, at most 48 hours, after the occurrence of an attack of 
pain. 


Group I (urography performed during an attack of pain) 40 cases 


In 23 of these cases positive roentgenological findings were obtained on 
the affected side in the form of a stasis of the excretory medium notice- 
ably in the roentgenographic picture, varying under different conditions, 
in the parenchyma of the kidney, the renal pelvis or the ureter proximal 
to a demcnstrable concrement. In another 13 cases only the stasis pheno- 
menor in the urinary passages on the affected side was obtained, whereas 
the presence of concrement could not be shown. Finally, in 4 cases, the uro- 
graphic examination revealed entirely normal conditions, that is, rapid, uni- 
form excretion from both kidneys without the least sign of stasis and 
without the appearance of any concrement shadow (in 3 cases), or it was 
impossible to follow the excretion in the course of the examination (in 1 
case). 

With regard to the group with stasis phenomenon and positive finding 
of calculi (23 cases) it may be said of the stasis pictures obtained that they 
reveal considerable variation. However, in order to try to obtain some 
idea as to what factors may be thought to play their part in the origin of 
various stasis pictures the cases have been classified and analysed accor- 
ding to the degree of stasis observed. Group a) contains those cases 
which exhibited either slightly delayed excretion of the contrast medium 
on the affected side or revealed a slight stasis in the ureter or the pelvis of 
the kidney. Group b) comprises cases with considerably delayed excretion, 
intense stasis or increased density of the renal shadow itself, while Group ¢) 
consists of those cases in which no excretion at all occurred on the affected 
side, that is, cases in which the kidney were no longer functioning. Figs. 
la, b,c; 2a, b; 3a, b, ce show a number of such type cases. 

Tt should be ‘pointed out already here, however, that such a classifica- 
tion of the cases of stasis into separate groups is to a certain extent sub- 
jective and has been made simply to facilitate an analysis of the various 
cases. Hence, transitional cases are of course found in all three groups. 

From a clinical point of view it is of value to learn that in these cases 
of acute renal condition with demonstrable concrement haematuria did 
not occur in more than */; of them, while in the remaining '/; haematuria 
could not be shown microscopically. With regard to the passage of cal- 
cult it may be pointed out that this occurred during hospitalisation after 
the urographic examination in 6 of the cases in this group. 

In the group with occurring stasis but with negative finding of calculi 
(13 cases) the stasis showed the same variations as in the cases in the group 
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with stasis and positive finding of calculi. Passage of calculi was also 
recorded in one of these cases shortly after the examination, and in another 
case a small stone shadow in the parenchyma of the kidney was observed 
in the roentgenogram. Besides, since haematuria could be demonstrated 


microscopically (in */, of the cases) to the same extent as in the former 


group with stasis and positive finding of calculi, it is at least very probable 

that these cases of stasis represent cases of nephrolithiasis where only 
technical and anatomical difficulties prevented the demonstration of 
concrement. 

Finally, as regards the 4 cases in which no positive urographic pictures 
were obtained, all of them exhibited the clinical picture of a nephrolithi- 
asis, 2 cases also showing microscopical haematuria. In none of these 
cases was there any passage of calculi observed later on. 


One of these cases was that of a male, 45 years of age, who for 2 years had had a left- 
sided indirect inguinal hernia, about the size of a hen’s egg, which had never caused him 
any inconvenience before. At 7,30 on the day of admittance he became ill with moderate 
pains in the left flank, which radiated out to the back and down towards the urethra and 
the left testis. The pains increased gradually so that an hour and a half later he could not 
lie still but had to keep walking back and fore. During this time the hernia was more 
strained than usual. However, he did not feel sick or vomited. On admittance 3 hours 
later he exhibited marked tenderness over the left kidney, decreasing downwards over the 
ureter. There was also a slight tenderness over the left testis. The somewhat tense left- 
sided inguinal hernia, quite as large as a goose’s egg, was repositioned without any diffi- 
culty, but the severe pains continued and therefore the patient was given 1 eg. of Mo and 
sent to be urographically examined. The sediment showed a rather abundant quantity 
of red blood corpuscles. Urography showed normal conditions on both sides. 

In another case belonging to this group no visible filling of either the renal pelvis 
or the ureters on either side could be obtained in any of the numerous pictures taken in the 
course of half an hour after the injection, and this in spite of the fact that a rather good 
contrast filling of the bladder was obtained after 20 minutes. The patient in this case was 
a male, 55 years of age, who had 3 hours before the injection become suddenly ill with 
severe pains in the right side of the abdomen, associated with increased desire to urinate. 
On admittance the patient had severe pains, marked tenderness all over the right side of 
the abdomen, especially over the right kidney region and also a little lower down over the 
ureter. Microscopic haematuria was discovered in the urine the following day. In the 
survey pictures the renal shadows were however remarkably large (about 915 cm.) 
but during the patient’s stay at the hospital no sure signs of any grave parenchymal injury 
could be detected. 


The 2 remaining cases, on the other hand, showed more typical pict- 
ures of nephrolithiasis without any complications, and in these two cases 
several days’ clinical observation did not furnish any ground to suspect 
the presence of any other complaint. 

In these 2 cases, which as far as could be judged clinically, were clearly 
cases of nephrolithiasis, urography performed during an attack of pain 
showed quite normal excretion in both sides without any sign of stasis. 

Mention has already been made above with regard to the classific- 
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ation of the cases of nephrolithiasis into three main groups, a, b, and 
c, according to the degree of stasis observed during an actual attack of 
pain. In animal experiments with urography, after tying up the ureter on 
one side, BoEHMINGHAUS found with respect to these conditions of stasis 
that if in an acute complete plugging of a ureter the renal pelvis and ure- 
tal shadow on the side in question becomes rather quickly and plainly 
apparent then the plugging has existed for only a short time. If the renal 
shadow appears considerably filled but the renal pelvis and ureter scarcely 
filled at all or do not become filled until after a certain time then the plug- 
ging has been present for several hours. If there appears only a very 
weak excretion or no excretion at all on the side tied up it is evident that 
the obstruction has been present for several days. By means of these 
observations and other animal experiments BoEHMINGHAUS considered 
that he was able to prove that disturbances of excretion in the parenchy- 
ma, renal pelvis and the ureter were due to a more or less highly increased 
intrapelvic pressure caused by the plugging of the ureter. In this way 
the excretory medium would, according to the degree of increased pres- 
sure, pass more or less slowly via the glomeruli into the evacuating urin- 
nary passages until that moment when the intrapelvic pressure had be- 
come so strong that the kidney would cease functioning altogether, re- 
sulting in the suspension of excretion of the contrast medium altogether. 

In his animal experiments BorHmrncHaus had only to take the time 
factor into account in the origin of the stasis phenomenon, that is, the 
period of time from the application of the uretal obstruction to the 
urographic examination, while the obstruction in these animal experi- 
ments was absolute. However, there is no doubt that in an ordinary 
attack of nephrolithiasis other factors also play a certain réle in the 
origin of the various phenomena of stasis. If we take as our ground the 
reasonable assumption that the intrapelvic pressure is of decisive impor- 
tance for the origin of the stasis then there must be other factors in 
addition to that of time which may be thought to be active during the 
attack in increasing this pressure. It goes without saying that the extent 
of the obstruction —- relative or absolute — plays a very important rdle. 
Several investigations, it is true, have pointed out that in an attack of 
nephrolithiasis ‘the obstruction is absolute. But there occur not infre- 
quently cases in which the obstruction is only relative, a fact we were able 
to show even roentgenologically in our material. That even the supply of 
liquid shortly before and during urography performed while an attack 
of pain is in progress has a certain amount of importance is also obvious, 
for of course a liberal supply of liquid while the parenchyma of the kid- 
ney is still functioning increases the production of urine and thereby also 
the intrapelvic pressure on the affected side. Hugues and PETERFI 
(v. LicHTENBERG’s co-workers) have shown that the excretion of the con- 


d 
d 
e 
y 
yf 
e 
t- 
m 
fe 
ot 
re 
rs 
1e 
i- 
id 
is 
1e 
rd 
as 
th 
a 
of 
ne 
he 
1.) 
ry 
t- 
eS 
ct 
ly | 
o | 


382 HELGE B. WULFF 


trast medium takes place mainly through the glomeruli. Hence, it is 
clear that the functional efficiency of the glomeruli can play a certain réle 
in the origin of the stasis, although in a nephrolithiasis material, in which 
the individuals as a rule, apart from the calculous complaint, have heal- 
thy kidneys, this réle is of subordinate importance. 

In order to ascertain as to whether and to what extent the period 
of time from the onset of the attacks of pain until the time of examination 
— the factor of ttme — in our clinical material played any part in the origin 
of the above-mentioned three »types of stasis» this period of time has been 
determined for the various cases in each group. A simple average calcula- 
tion shows that the average time for the cases in 


Group a (13 cases) — slightly delayed excretion 

of the contrast medium 

or a slight stasis in the 

ureter or the renal pelvis, 

was ........ approximately 9 hours 
Group b (9 cases) — considerably delayed ex- 

cretion, intense stasis or 

increased density of the 

renal shadow itself. . . . approximately 33 hours 
Group ¢ (1 case) — suspended excretion . . . approximately 41 hours 


It must again be pointed out that transitional cases render a classifica- 
tion difficult and to a certain extent subjective. However, as far as one 
ventures to judge from this as yet relatively small material there seems to 
be a certain uniform relation between the time factor and the type of 
stasis. 

A clinical examination of the other factors mentioned above, which 
may be thought to contribute in the rise of stasis pictures, has not been 
made with our material, although a number of the factors were taken into 
consideration in our investigations. 


Group II (urography made during freedom from pain but at most 2 days 
after an attack of pain) 45 cases 


In this group 18 cases showed stasis and the presence of concrement. 
In another 5 cases only stasis could be shown, which in fact in both 
groups exhibited the same variations as in Group I (urography during an 
attack of pain). In 22 cases the urographic pictures were entirely normal 
with rapid, uniform excretion of the contrast medium in both sides 
without the least sign of stasis. 

In those cases in which stasis and concrement could be demonstrated 
(18 in number) passage of calculi followed spontaneously or operatively 
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Fig. la. Male, 50 years of age, who was taken ill 2 hours before the urographic examination 

with a typical left-sided attack of nephrolithiasis. Urography during pain. Picture 4 minutes 

after injection. Normal excretion on right side. Hardly any sign of excretion in the lower right 

calyees. — Fig. 1 b. Picture 20 min. after injection. Normal excretion on right side. Evident 
stasis in the left side. 


Film 37 min. after injection. 
marked stasis in the renal pelvis and the ureter 
down to the small concrement. 


Fig. 2 a. Male, aged 38, who became ill 1*/, 
hour before being urographed from a typical 
right-sided attack of nephrolithiasis. Uro- 
graphy during pain. Picture taken before uro- 
graphy. To the left two phlebolite shadows. 
To the right an uncertain concrement shadow. 
— Fig. 2 b. Picture 51 min. after injection. 
Evident stasis in the right ureter down to the 
small concrement. 
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Fig. 3 a. A 24 year old male who developed a typical left-sided attack of nephrolithiasis 33 hours 

before being urographed. Urography during pain. Film 3 min. after injection. Normal excretion 

on right side. Considerably increased filling of the left renal shadow. The renal pelvis and the 

ureter not visible. — Fig. 3 b. Picture 16 min. after injection. Left renal shadow appears 
greatly filled. Still no filling of the renal pelvis or ureter. 


Fig. 4. Female, 46 years of age. Admitted in a 

sub-ileus condition. Urography on admittance. Pro- 

nounced meteorism. Normal excretion on the right 
side. No excretion on the left. 
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Fig. 5a. Female, aged 17. Evident left-sided pyelitis. Urography in the acute stage; 5 min. 
after injection. Normal excretion on the right side. Only suggestion of excretion on the left side. 
— Fig. 5 b. Film 15 min. after injection. Still only slight excretion on the left side. 


Fig. 5c. Picture 1 hour after injection. Uniform 

excretion on both sides. — Fig. 5d. Retrograde 

left-sided pyelography on a later occasion, showing 
a normal pelvis of the kidney. 


Fig. 64. Male, 21 years old, who had been 
taken ill 14 hours previously with acute 
abdominal pains. Survey picture on ad- 
mittance showed a uretal concrement-like 
shadow at Ly. — Fig. 6 b. Same case. 
Urography. Shadow situated outside the 
ureter. Was found by operation to be a 
faecal stone in the appendix. 
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in 7 of them. In the group with only stasis no passage of stone occurred 
in any of them, while in the negative group passage of calculi was 
ascertained in 2 cases a few days after urography and in 1 case a concre- 
ment was passed immediately before urography (no remnant stage after 
this passage of stone immediately before the examination could thus 
be urographically recorded in this case). 

With respect to the great number of cases with negative roentgenological 
findings (22) it must be clearly pointed out that it is quite possible, in- 
deed probable, that a few solitary cases of other acute abdominal diseases 
have been included in this group of cases of nephrolithiasis, in spite of 
the fact that the cases during a careful clinical control for several days, 
sometimes weeks, did not furnish any ground to suspect any other disease 
than nephrolithiasis. However, it is not surprising that the urographic 
pictures in this group of cases of nephrolithiasis, where the uretal concre- 
ment is frequently very minute, should show normal conditions, especially 
when we bear in mind that often after an attack of nephrolithiasis minute 
concrement or fine gravel in smaller or larger quantities pass into the 
bladder and will then be frequently seen in the bladder urine. After such 
a passage the obstruction to the discharge has been removed and a roent- 
genological demonstration of the presence of these minute concrements or 
fine granules of gravel in the bladder, if there are any at all, encounters 
almost insurmountable difficulties. Such cases have not infrequently 
been met with in our own material. 

It is of a certain clinical value to learn that amongst the cases with 
stasis-concrement and with stasis alone, haematuria occurred in two- 
thirds of them, while in the group with normal urography haematuria 
occurred in only one-third of the cases. 

A comparison between the urographic results in the more »chronic» 
Group IT and those in the acute Group I shows the great reliability of 
this method of examination, when carried out in cases during an attack 
of pain (see graphical table). 
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Of 40 cases in which urography was performed during an attack of 
pain 36 showed positive roentgenographic findings while of 45 cases uro- 
graphed in painlessness during the first 2 days following an attack of pain 
23 gave positive and 22 negative roentgenographic findings. 

Hence, if an acute abdominal condition represents an attack of nephro- 
lithiasis it can with the greatest degree of probability be verified roentgenologi- 
cally by means of urography made during an actual attack of pain, a fact 
which is of great importance in clinical diagnosis. 


Acute pyelitis (15 cases) 


Another group of acute renal conditions, in which urography was per- 
formed in the acute stage, consists of cases of descending aspecific pyelitis. 
In 13 of these 15 cases entirely normal urographic pictures were obtained, 
with rapid, uniform excretion of the contrast medium on both sides, 
while in the 2 remaining cases positive roentgenological information was 
obtained. 


One of these 2 cases was that of a woman, aged 46, without any previous kidney 
trouble, who had undergone an ALBEE’s operation at the Orthopedic Ward for a back- 
complaint on the 3 Oct. 1933. The postoperative course was satisfactory. On */,) she be- 
came ill, sick, vomiting and pains in the left side of the abdomen. In the following 2 
days severe abdominal pains and tenderness on the left side of the abdomen. Tempera- 
ture 38° C. and on the second day complete suspension of gas expulsion with intense 
meteorism. No subjective trouble of urinary passages. Admitted to the Surgical Ward on 
the *7/,, in an unclear sub-ileus condition. Moderate tenderness over left kidney region. 
Nothing pathological in urinary sediment. The immediate roentgenclogical examination 
of the abdomen showed, as appears from Fig. 4, a very marked meteorism in both the small 
intestine and the colon. Urography performed simultaneously revealed the complete ces- 
sation of excretion on the left side. The diagnosis of a left-sided kidney disease was there- 
fore very probable. In the after-course abundant infection in the urine and the case had 
in the beginning the appearance of a closed left-sided pyelitis. No control urography or 
pyelography was made however and therefore no definite opinion can be expressed of 
the case. 

The other case was that of a girl, 17 years of age, with the clinical picture and after- 
course of a typical left-sided pyelitis, with a cystoscopic finding from the left kidney, 
in which a moderate infection could be shown. The urogram revealed, as seen in Figs 
5 a, b, c, d, a slightly, but evidently, delayed excretion of the contrast medium on the 
left side. The pyelogram showed a normal pelvis of the kidney. 


This latter case with its retarded excretion of contrast medium on the 
affected side possibly gives us ground to assume that a radiological 
technique specially adapted to these conditions (serial films taken quickly 
after the injection) will in future supply us with more detailed and better 
information of disturbances in the function of the kidneys in this form of 
disease. 
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Acute appendicitis (12 cases) 


In the 12 cases of acute abdominal condition in our material, which 
a subsequent operation proved to be acute appendicitis, the differential 
diagnosis indicated either a right-sided attack of nephrolithiasis or an 
appendicitis. In a number of these cases the anamnestic data, the abdom- 
inal condition and the urimary finding were very similar to those in an 
attack of nephrolithiasis, and in one case the roentgenographic survey 
picture of the abdomen revealed a suspected uretal finding. In all 12 
cases, however, the urographic pictures were entirely normal. 


The case mentioned above with a suspected uretal finding was that of a man, aged 21 
years, who had previously had no kidney trouble. On the morning of the day of admittance 
to the hospital he became ill with attacks of pain in the right side of the abdomen, radi- 
ating done towards the scrotum. The pains most closely resembled those of the calculous 
type. On admittance the patient exhibited a marked tenderness over the region round the 
lower pole of the right kidney. Temperature 37.9° C., pulse 80. In spite of a negative 
urinary sediment the suspicion remained, however, of a right-sided uretal calculus and the 
patient was sent to be roentgenologically examined. Fig. 6 a shows the picture obtained. 
The bean-sized concrement shadow revealed at the level of L, on the right side corre- 
sponds, judging from its position and shape, rather well to a concrement in the ureter. 
The urograph, however, showed that the concrement shadow was situated outside the 
ureter (see Fig. 6b). The shadow was therefore supposed to correspond to a faecal stone in 
a medially inverted appendix. This assumption was verified by the subsequent operation. 

Another case was that, of a man, aged 63, who had been nursed at the hospital a year 
previously for a nephrolithiasis sin. and who for some years previously had had similar 
trouble with passage of calculi. 24 hours before admittance he had had severe attacks of 
pain in the region of the right kidney. Marked tenderness over the upper part of the right 
half of the abdomen, and especially over the right kidney. Temperature 37.2° C., pulse 62. 
Urography, performed immediately during the attack of pain, showed normal excretion 
from both kidneys. On the other hand, there appeared on the urogram a number of ba- 
rium-like shadows situated upwards medially of the caecal pole. In spite of the normal 
appearance of the urograph the diagnosis of a kidney disease still seemed to be the 
most probable and therefore expectant treatment was resorted to over night. Next day 
increased pains and increased tenderness and therefore it was decided to operate. 
A gangrenous appendix, situated retrocoecally near the lower pole of the right kidney, 
was found to contain a collection of greyish white granules, which on chemical 
examination were shown to be barium sulphate. One year previously the patient had 
been given a colon irrigation with contrast medium. 


A noteworthy feature in this group is that, in spite of the fact that 
in several cases the surgical operation showed a gangrenous appendix 
situated quite close to the right ureter, in no case did urography exhibit 
the least disturbance. 


Other acute renal and abdominal conditions (13 cases) 


This group is made up of cases with varying diagnoses, 3 being acute 
cases of renal disease (hydronephroses), the other cases being made up of 
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cases of gall-bladder affection, ileus cases and cases of abdominal com- 
plaints, in which the diagnosis could not be determined. The 3 cases 
of renal affection gave abnormal urograms, which may have merited 
a closer analysis but this would take us too far in this connection. The 
other cases with acute intra-abdominal affection of various kinds all 
showed normal urograms. One case, in which an inflammatory process 
was located outside an ureter but which nevertheless caused quite a 
temporary obstruction of the excretion from one of the kidneys, merits 
a brief reference on account of the essential importance of the uro- 
graphic finding. 


This was a case of a girl, 20 years old, where the probable diagnosis was endometriosis 
pelvis. Ever since childhood and regularly in recent years in connection with menstruation 
she had had severe pains of a nephritic colic type in the left side of the abdomen with a 
temperature rising to 39° C., the trouble lasting in general about 24 hours. During such 
an attack she was urographed here and the film showed that during the attack of pain the 
excretion from the right kidney had completely ceased. Control urography a few days 
later exhibited entirely normal conditions. Laparotomy performed during a later attack 
showed the small pelvis to be filled with an inflammatory exudate of old and new appear- 
ance. A microscopical examination presented a picture indicative of repeated inflamma- 
tory intraperitoneal irritations. In other respects the case was in accordance with the 
prevalent descriptions of a typical endometriosis pelvis. 


SUMMARY 


The critical examination of the urographic results obtained in 125 cases of acute ab- 
dominal conditions (80 examined during acute symptoms, the remaining 45 within 
2 days at most after the cessation of the acute symptoms) has demonstated that: 

Urography is of exceedingly great value in diagnosing acute cases of nephrolithiasis, 
especially if the examination is made during an attack of pain. In that case the possibility 
of showing the presence of minute concrement in the urinary passages — especially in the 
ureters — is much greater by means of the urographic method than by earlier methods. 

Urography in cases of acute pyelitis has not yet yielded satisfactory results but obser- 
vations indicate that an improved technique, specially adapted to this condition, should 
in the near future furnish more detailed and extensive information. 

In those cases of acute abdominal conditions where differential diagnosis rests between 
a renal complaint and some other abdominal condition, an abnormal urographic finding 
renders the occurrence of another disease improbable. 

The urographic method has thus proved itself to be a valuable adjunct in the diagno- 
sis of acute abdominal conditions. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. berichtet iiber die Resultate einer Durchsicht der Urographiebefunde bei 
125 Fallen von akuten Bauchzustiinden (80 Urographien waren wiihrend des Bestehens 
akuter Symptome ausgefiihrt worden, die iibrigen 45 héchstens 2 Tage nach Abklingen 
der akuten Symptome). Es ergab sich: 

dass die Urographie bei der Diagnostik der akuten Nephrolithiasisfiille von sehr 
grossem Wert ist, ganz besonders wenn die Untersuchung wihrend der Schmerzattacken 
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ausgefiihrt wird. Wenn dies geschieht, bietet die Urographiemethode viel gréssere Még- 
lichkeiten als die friiheren Methoden, kleine, sicher in den Harnwegen (speziell in den 
Ureteren) liegende Konkremente nachzuweisen; 

dass die Urographie bei den akuten Pyelitiden noch keine iiberzeugenden Resultate 
gegeben hat, dass aber Beobachtungen dafiir sprechen, dass eine verbesserte und eine 
diesem Zustande speziell angepasste Technik vielleicht in Zukunft reichlichere und 
bessere Aufschliisse geben wird, sowie 

dass in den Fiillen von akuten Bauchzustiinden, wo die Differentialdiagnose zwi- 
schen einem Nierenleiden und einem anderen Bauchzustande zu stellen ist, ein abnor- 
mer Urographiebefund ein anderes Leiden unwahrscheinlich macht. 

Die Urographiemethode hat sich mithin als eine wertvolle Bereicherung fiir die 
Diagnostizierung der akuten Bauchzustinde erwiesen. 


RESUME 


L’examen des résultats donnée par l’urographie dans 125 cas d’états abdominaux 
(dont 80 effectués pendant la durée des symptomes aigus et 45 au plus dans les 48 heures 
qui ont suivi la disparition de ces symptomes) a permis de constater: 

que lurographie constitue, dans le diagnostic des cas aigus de lithiase rénale, un 
moyen singuliérement précieux, surtout si examen est fait au cours d'une crise de 
douleurs. Dans ces cas, lurographie donne des possibilités supérieures & toute autre 
méthode antérieure de déceler des concrétions trés petites, certainement situées dans les 
voies urinaires et plus particuliérement dans les uretéres; 

que l’urographie n’a encore donné dans les pyélites aigués aucun résultat convain- 
cant, mais qu'il semble ressortir des observations faites qu'une technique perfectionnée 
et spécialement appropriée & ces états pourra peut-étre donner & l'avenir des résultats 
plus complets et meilleurs, et 

que dans les cas d’états abdominaux aigus, ov le diagnostic différentiel se pose entre 
une affection rénale et une autre affection abdominale, un résultat anormal de l’uro- 
graphie exclut la vraisemblance d’une autre affection. 

La méthode urographique s'est donc montrée un appoint précieux dans le diagnostic 
des états abdominaux aigus. 


| - 
| 
| 
= 
t 


WILHELM CONRAD RONTGEN IN DEN NIEDER- 
LANDEN' 


von 


G. A. Evers 


Avs dem Nicderlindischen iibertragen von Dr. Heinz Lossen, Frankfart a. M. 


In den Niederlanden ist RONTGEN gross geworden. Bis zum 21. Le- 
bensjahre genoss er hollindischen Unterricht. Sonderbarer Weise finden 
sich in vielen biographischen Darstellungen sowohl in solchen, die zu 
Lebzeiten RONTGENs, als auch in solchen, die nach seinem Tode erschie- 
nen sind, iiber den niederlindischen Aufenthalt Mitteilungen, welche 
nur auf irrigen Auskiinften beruhen kénnen. Sogar in dem von P. P. 
Kocu verfassten und im V. Band des Deutschen biographischen Jahr- 
buchs* abgedruckten Lebensabriss lesen wir den Tatsachen nicht ent- 
sprechende Angaben. 

Dieser Biographie zufolge ist WiLtHELM ConraD, der am 27. 3. 1845 
in Lennep (Rheinprovinz) geboren worden war, dazu bestimmt gewesen, 
seinem Vater in der Leitung des Betriebes der Lennep’schen Tuchfabrik 
zu folgen. 

Er besuchte zunichst das Gymnasium in Utrecht, das er aber, nach- 
dem er bis zur Obersekunda vorgeriickt war, im Anschluss an einen 
harmlosen Schiilerstreich verlassen musste. RONTGEN hatte sich offen 
als einen der Hauptschuldigen bekannt, es aber abgelehnt, seine Mit- 
schuldigen zu verraten. 

RONTGEN trat nunmehr zur Maschinenbauschule in Apeldoorn iiber.* 

Bevor WitHELM Conrap das 4. Lebensjahr erreicht hatte, wohnte 
sein Vater bereits als Rentner in Apeldoorn. Dort hatten mehrere Fa- 
milienmitglieder miitterlicherseits ihren Wohnsitz. WiLHELM ConrAD 
war aber kein Schiiler des Gymnasiums in Utrecht, konnte also dort 


1 Aus Natuur en Mensch 51. Jahrg., Heft. 7. Juli 1931; bei der Redaktion d. A. R. 
am 1. IX. 1934 eingegangen. 

* Herausgegeben vom Verband der deutschen Akademien 1923, 8. 317—326. 

3S. auch de Nobelpryswinner W. C. R6énteen, Utrechtsch Student, von Prof. 
Dr. A. A. Nistanp. In: Maandblad van »Oud Utrecht» VI. 1931. 8. 25—26. 


a 
‘ 


WILHELM CONRAD RONTGEN IN DEN NIEDERLANDEN 89 


keinen fiir ihn verhangnisvollen Schiilerstreich veriibt haben. Ebenso 
gab es in Apeldoorn keine Maschinenbauschule. 

Offizielle Mitteilungen zeigen vielmehr ein anderes Bild der Ent- 
wicklungsjahre des beriihmt gewordenen Physikers RONTGEN.! 

Dem Apeldoornschen Einwohnerregister zufolge sind seine Eltern 
FrrepRICH CoNRAD RONTGEN und CHARLOTTE KonsTANZE, geb. FRo- 
WEIN, nach WILHELM Conraps Geburt im Jahre 1845 vor 1849 nach 
Apeldoorn gekommen, wo sie an der Westseite der Dorfstrasse (jetzt: 
Hauptstrasse Nr. 171) Wohnung bezogen. 

WILHELM ConraD besuchte in Apeldoorn das Institut des Martinus 
HERMANN VAN Doorn, die Kostschule auf »de Pasch» in der Middellaan. 
Dieser damals sehr grosse Landsitz lag an der Stelle des jetzigen dffent- 
lichen Lesesaals, heute Regentesselaan Nr. 8. 

Ob WitHELM Conrap noch andere Schulen in Apeldoorn besucht 
hat, dariiber ist nichts bekannt geworden. Nach Mitteilung des der- 
zeitigen Leiters der héheren Kénigsschule in der Loolaan, Herrn D. 
Frirsma, war er kein Schiiler dieser Anstalt. Sie allein hatte noch in 
Apeldoorn als Vorschule in Frage kommen kénnen. Auch noch einige 
andere Dinge wiiren imstande gewesen, diese Annahme zu stiitzen. 
Der damalige Hauptlehrer der Kénigsschule, der verstorbene Herr 
D. C. L. NEELMEYERSEN, war niimlich eng mit dem Utrechter Hoch- 
schullehrer G. J. MuLpER befreundet, dem Vorsitzenden des Aufsichts- 
ausschusses der Apeldoornschen Kénigsschule, gleichzeitig Mitgriinder 
und Mitglied des Pflegamtes der unten genannten Utrechter Technischen 
Schule. Im iibrigen hat Herr NEELMEYER auch eine Zeitlang den ersten 
Kursus der letztgenannten Schule besucht, um sich mit Art und Ziel 
vertraut zu machen. So konnte er vorkommendenfalls Kénig Wilhelm 
III., aus dessen Privatschatulle seine Schule in Apeldoorn gestiftet 
worden war und unterhalten wurde, besonders begabten Knaben emp- 
fehlen, damit ihnen auf des Kénigs Kosten der Besuch der Technischen 
Schule zu Utrecht erméglicht wurde. 

Das von R6NTGEN in Apeldoorn besuchte Internat vAN Doorns 
war keine gymnasiale Anstalt. Die Frage, wie WiLHELM ConraD bei 
der Art des dort genossenen Unterrichts sich die fiir die Universitat 
notigen Kenntnisse vor allem in Sprachen angeeignet haben mag, bleibt 
also unbeantwortet. Nach Mitteilungen der Rektoren der Gymnasien in 
Orten, die in der Veluwe liegen, Amersfoort, Arnhem, Deventer, Har- 
derwijk, Kampen, Zutphen, Zwolle kommt in den dortigen Schiiler- 
verzeichnissen der Name RONTGEN ebensowenig wie in denen von Ut- 
recht vor. 


1 Die Réxteens Aufenthalt in Apeldoorn betreffenden Angaben wurden dem Ver- 
fasser von Herrn I. I. van Hatrerer in Apeldoorn gemacht, wofiir er ihm auch an 
dieser Stelle dankt. 
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Am 27. 12. 1862 zog RONTGEN nach Utrecht und wurde Schiiler der 
dortigen Technischen Schule. 

Diese Technische Schule, eine Spezialanstalt, war 1850 eréffnet und 
in einigen Riumen des Hauses fiir Kunst und Wissenschaft untergebracht 
worden. Dem Zeichenunterricht diente ein anderes Gemeindelokal. Die 
bendétigten Apparate und Modelle fiir Physik- und Chemieunterricht liehen 
Universitiitslaboratorien, der Hortus die Pflanzen fiir den botanischen 
Unterricht. 

Die Schule war fiir Knaben im Alter von 14—18 Jahren bestimmt. 
Sie mussten sich einer Aufnahmepriifung unterziehen. Wiahrend zweier 
Jahre wurden sie dann zum Besuch einer héheren Industrie-, Technischen-, 
Ackerbau- oder Handelsschule vorbereitet. Wer auf eine héhere Aus- 
bildung verzichtete, konnte noch ein drittes Schuljahr durchmachen, in 
dem er nur vorwiegend fiir die Praxis herangebildet wurde. Verschiedene 
Schiiler besuchten diese Technische Schule zu Utrecht als Vorbereitungs- 
anstalt fiir die Kénigliche Akademie (jetzt Technische Hochschule) in 
Delft. Sie gab aber keine Berechtigung, an Universititen Examina zu 
machen. 

Nachdem im September 1866 die héhere Biirgerschule in der Konis- 
straat erdffnet worden war, hob man die Technische Schule mit Abschluss 
des Lehrgangs 1865/66 als iiberfliissig auf. 

Am Tage seines Weggangs von Apeldoorn (27. 12. 1862) wurde der 
fast 18-jihrige RONTGEN als Hausgenosse des Dr. J. W. GuNNING, der 
im Nieuwegracht an der Ecke des Schalkwijksteeg (jetzt Nr. 62) wohnte, 
in die EKinwohnerliste von Utrecht eingetragen. Dr. GUNNING war etwa 
seit 1855 bis zu seiner Berufung als Hochschullehrer an das Atheneum 
illustre in Amsterdam (1865) Lehrer fiir theoretische Chemie an der 
erwihnten technischen Schule. Dies und jenes findet seine Bestitigung 
in der Biographie JAN WILLEM GuNNINGs (Amsterdamsche Studenten- 
Almanak voor 1901 8. 45), in der J. H. van Horr schreibt: »Zu bemerken 
ist, dass in dieser Zeit RONTGEN, der Strahlenmann, damals Schiiler 
der Technischen Schule, einige Jahre bei GuNNING wohnte». 

Fiir gewohnlich wurden auf der Technischen Schule nur’ Knaben 
im Alter von 14—18 Jahren aufgenommen. Die spite Aufnahme RO6nt- 
GENs beweist, wie auch ein Sohn des verstorbenen Dr. J. W. GuNNING, 
Prof. Dr. J. H. Gunnrinc Wzn. der Utrechtschen Universitit, mitteilte, 
dass R6ntgen kein sehr guter Schiiler gewesen ist, sondern erst spit 
sich geistig zu entwickeln begonnen hat. 

Wie es RONTGEN auf der Technischen Schule ergangen ist, lisst sich 
nicht mehr verfolgen. 

Das »Album studiosorum Rheno-Traiectina» (Utrecht, 1886 8. 446) 
meldet am 18. 1. 1865 seine Inskription als Student der Philosophie der 
Utrechtschen Universitat mit dem Bemerken »privata institutione uses 
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est». Einige Wochen spiter, als Dr. Gunnine nach Amsterdam iiber- 
siedelte, verzog RONTGEN nach der Maliebaan I 192 b. Nach dem Ut- 
rechtschen Einwohnerregister wohnte er dort von 17. 3. bis 23. 5., spiter 
im Schoutensteeg G 122 (jetzt Nr. 12). Aus dieser Studienzeit fehlen 
sonstige Nachrichten. Den Mitteilungen der Gesellschaft »Natura dux 
nobis et auspex) von J. D. VAN DER PLaats (Utrecht 1878, 8S. 17 
und 45) ist nur zu entnehmen, dass RONTGEN vom 9. 5. bis 31. 10. 1865 
zu den Mitgliedern dieses beriihmten, durch Prof. Hartine gegriindeten 
Studentenvereins gehért hat. Wiahrend einer am 19. Mai unternomme- 
nen zweitigigen Reise der Mitglieder dieser Gesellschaft nach dem 
Beekberger Wald wurde RONTGEN »mitten in diesem Urwald ... als 
Mitglied aufgenommen». 

Am 14. 11. dieses Jahres wird RONTGEN in der Einwohnerliste von 
Utrecht als nach Ziirich verzogen aufgefiihrt. Dort setzte er am Poly- 
technikum (seit 1911 Eidgenéssische Technische Hochschule) seine Stu- 
dien fort. 

R6ntTGENs Eltern waren in Apeldoorn wohnen geblieben. 1872 kehrte 
WitHeLM Conran fiir einige Tage dorthin zuriick, wo seine Verlobte 
sich bereits seit einiger Zeit aufhielt. Am 19. Januar heiratete er die 
32-jihrige ANNA Bertua Lupwie (geb. am 22. 4. 1839 in Ziirich, gest. 
am 31. 10. 1919 in Giessen) aus Schwamendingen. RONTGEN war damals 
Assistent am physikalischen Laboratorium der Universitat zu Wiirzburg 
bei Prof. Dr. A. Kunpr. 

Am 31. Oktober 1873 verzogen seine Eltern von Apeldoorn nach 
Strassburg, wo ihr Sohn ein Jahr zuvor als Assistent von Professor 
Kunpt an der neu errichteten Deutschen Hochschule eine Stellung er- 
halten hatte. 

Mit diesem Wegzug seiner Eltern von Apeldoorn hérten R6NnTGENS 
Beziehungen zu den Niederlanden so gut wie ganz auf. 

Im Jahre 1888 wurde ein Versuch gemacht, R6nTGEN, der damals 
Hochschullehrer in Giessen war, an die Utrecht’sche Universitat als 
Nachfolger von Professor Buys Ba.Liot zu berufen. Die Fakultit fiir 
Mathematik und Naturkunde hatte in ihrer Sitzung vom 24. Februar 
des Jahres einstimmig beschlossen, RONTGEN vorzuschlagen und nur 
seinen Namen auf die Liste, die das Kuratorium am 8. 12. 87 erbeten 
hatte, zu setzen. Mit einem ausfiihrlichen Schreiben vom 10. Marz 
1888 wurde R6NTGEN in Vorschlag gebracht wegen seiner Arbeiten, 
die »von einer mehr als gewohnlichen Begabung, einer eriindlichen 
Tiefe gepaart mit Urspriinglickeit der Gedanken zeugten». Dariiber 
hinaus ginge ihm der Ruf »eines ausgezeichneten Lehrers> mit »grosser 
experimenteller Fertigkeit» voraus. “Neben Prof. Grinwis, der die 
mathematische Physik vertriite, wiirde er ein wiirdiger Dozent der 
experimentellen Physik an der Utrechtschen Universitit sein. 
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Am 9. Juni schrieben Kuratoren an die Fakultat, dass Prof. R6ntGEN 
auf die an ihn gerichtete Frage, ob er geneigt sei, die ihm angetragene 
Professur zu iibernehmen, verneinend geantwortet habe. Der Beschluss 
hatte ihn viel Uberlegens gekostet, zumal wegen seiner Jugenderinne- 
rungen an Utrecht. »Der Grund fiir die Ablehnung», so fiigte RONTGEN 
hinzu, »ist dann auch keineswegs ein persénlicher pekuniirer Vorteil, 
den ich mir errungen hatte (die Hessische Regierung hat mir keinen 
héheren Gehalt geboten), sondern lediglich die Befiirchtung, dass das 
Hineinleben in die Verhiltnisse meiner Zeit, die ich gerne wissenschaft- 
lichen Arbeiten widmen méchte, zu sehr in Anspruch nehmen wiirde». 

Einige Monate spater folgte RONTGEN der an ihn ergangenen Berufung 
nach Wiirzburg. 


Nachschrift 


Nach Niederschrift dieser Zeilen erschien noch »C. W. RONTGEN 
and the discovery of the Roentgenrays, by Orro GLassER» (The American 
Journal of Roentgenology and Radium Therapie. Bd. XXV, 1931, S. 
437—450) und »W. C. R6nTGEN» von Lupwic ZEHNDER in »Lebensliufe 
aus Franken» Bd. IV (Wissenschaftliche Blatter, 76. Jahrgang 1931, 
2. Teil, S. 1—21), in denen all die hier geriigten Irrigkeiten wiederholt 
werden. In dem letztgenannten Aufsatz wird R6nteENs Schicksal am 
Utrechtschen Gymnasium noch dramatischer dargestellt. Da wird be- 
hauptet, man habe RONTGEN nach seinem Abgang vom Gymnasium 
doch noch Gelegenheit geben wollen, das Abschlussexamen abzulegen. 
Aber am Priifungstag sei der ihm wohlgesinnte Lehrer erkrankt, und der 
stellvertretende Examinator, der ihn “nicht: leiden mochte, liess ihn 
durchfallen. 

Ein und das andere soll R6NTGEN selbst C. W6LLFIN mitgeteilt 
haben. 

Unter den Bildern der erstgenannten amerikanischen Studie findet 
sich auch eine »photograph of Roentgen as a young student», ein Jugend- 
bildnis, auf dem RONTGEN eine Schulmiitze mit Abzeichen (Winkel- 
haken und Zirkel) in der Hand hilt. Nach Mitteilung einiger Zeitgenossen 
RGNTGENs wurde eine solche Miitze nicht von den Schiilern der Techni- 
schen Schule in Utrecht getragen. So muss man annehmen, dass das 
Bild nach R6ntcens Weggang von Utrecht gemacht worden ist. 

Auch seine Zeitgenossen erinnern sich nicht an einen Vorgang an der 
Technischen Schule, der die zwangsmissige Entfernung RONTGENs von 
der Schule zur Folge gehabt haben kénnte. 


4 
$ 
ape 
1 
wy 


WILHELM CONRAD RONTGEN IN DEN NIEDERLANDEN 93 


ZUSAMMENFASSUNG 


Evers ist der Auffassung, dass ROnrceN aus anderen Griinden als wegen eines 
Schiilerstreiches nicht zur Reifepriifung gelangte. Er weist den Aufenthalt R6nrcENs 
und seiner Eltern sowie ihre verschiedenen Wohnungen in Holland nach. Schliesslich 
gibt er Kenntnis von den Bemiihungen der Utrechter Universitat, den Hochschullehrer 
RONTGEN zu gewinnen. 


SUMMARY 


The author thinks that RoENnTGEn’s failure to obtain the »matura» certificate of his 
school was due to other reasons than dismissal for a school-boy’s prank. He traces the 
various residences and addresses of the boy and his parents in Holland, and shows how, 
later, the Utrecht University tried to secure the services of the high-school teacher 
ROENTGEN. 


RESUME 


Evers pense que RONTGEN fut empéché, pour d’autres motifs qu'une gréve d’écoliers, 
de passer son exame nde maturité. Il rappelle le séjour de ROnrGEN et de ses parents 
dans divers résidences en Hollande. Enfin, il fait connaitre les efforts faits par l’Univer- 
sité d’Utrecht pour s’assurer la collaboration de RONTGEN comme professeur. 
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AUS DER UROLOGISCHEN ABTEILUNG DES KRANKENHAUSES DER WIENER KAUFMANNSCHAFT, 
VORSTAND PRIMARIUS DR. ROBERT LICHTENSTERN 


ZUR RONTGENDARSTELLUNG VON BECKENGEFAS- 
SEN BEI UROLOGISCHEN FALLEN! 
Karl Hutter 
(Tabula XVI) 


In den letzten Jahren ist es gelungen, die Mortalitat der Prost atek- 
tomie bedeutend herabzusetzen. Neben dem Ausbau der operativen 
Technik ist dies vor allem der nunmehr verlissliche Ergebnisse lieferenden 
Funktionspriifung der Nieren zu verdanken, die uns erméglicht, auch 
eine latente Niereninsuffizienz zu erkennen. ‘Tatsichlich sind post- 
operative Todesfille in den letzten Jahren durch Versagen der Nieren- 
titigkeit kaum mehr aufgetreten. 

Umso stirker riickt neben anderen in einem gewissen Ausmass kaum 
vermeidbaren Todesursachen, wie akutes Versagen des Herzens oder 
pulmonale Erkrankungen, jene Todesursache in den Vordergrund, deren 
Hiaufigkeit nach Prostatektomien schon lange bekannt ist. Es handelt 
sich um die hier haufiger als nach anderen Operationen auftretende 
Embolie der Lungenarterien. Die Ursache fiir diese in jeder grésseren 
Sammelstatistik ersichtliche Hiufung liegt einerseits im hohen Alter 
der zu dieser Operation gelangenden ‘Kranken, womit eine Anzahl von 
begiinstigenden U mstiinden gegeben ist, andererseits scheinen aber auch 
konstitutionelle Eigentiimlichkeiten eine gewisse Rolle zu spielen. Dies 
ist in dem Sinne zu verstehen, dass ein bestimmter konstitutioneller 
Typ vorzugsweise von der sogenannten Hypertrophie der Vorsteherdriise 
befallen wird (wie auch myomkranke Frauen in der Regel einem klinisch 
ziemlich scharf umrissenen Konstitutionstyp angehéren). 

In den letzten Jahren sind bei 600 Prostatektomien nicht ganz 4 % 
der Kranken gestorben. Die Todesursache war in der halben Anzahl 
pulmonale E mbolie, die trotz aller Vorsorge derzeit unverhiitbar zu 
sein scheint. Ob die an der Abteilung Lichtenstern zur V ermeidung dieses 
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Ereignisses geiibten Massnahmen, vor allem Operation ausschliesslich ee 
in Lokalanasthesie zur Vermeidung von Blutdruckschwankungen sowie aa 
zur Erméglichung der Zufuhr reichlicher Fliissigkeitsmengen unmittelbar % 
nach dem Eingriff und ausgiebiger Lungendurchliiftung, ferner halb- % 


sitzende Lagerung des Patienten, Vermeidung zirkulirer Verbinde usw. 
von Erfolg sind, kénnen erst Vergleiche mit grésseren Zahlen beweisen. 

Der Umstand aber, dass von den an postoperativer Lungenembolie 
Verstorbenen wieder etwa die Hilfte an den Venen des perivesikalen 
Geflechtes Veriinderungen bzw. thrombotische Prozesse aufwies, die es 
wahrscheinlich machten, dass der Embolus in dieser Region gebildet 
worden war, lenkte schon seit langer Zeit unsere Aufmerksamkeit auf die 
Méglichkeit, vor der Prostatektomie iiber den Zustand der Beckenvenen 
niheren Aufschluss zu bekommen. 

Eine solche Méglichkeit ist bei der Vasektomie gegeben, die grund- 
siitzlich vor jeder Prostatektomie (vor allem zur Vermeidung von Epidi- | 
dymitiden als mégliche Komplikation bei jeder Katheterbehandlung) Ry 
ausgefiihrt wird. Der Zustand der hiebei sichtbar werdenden Gefiisse , 
(Wandverinderung, Fiillungszustand, Auftreten von retrograder Blutung) mall 
scheint zu einem Schluss auf gleichen Zustand der perivesikalen Venen 
zu berechtigen. 

Um noch eine weitere Beurteilung von Gefiissdurchgiingigkeit und 
Strémungsverhiltnissen in den Beckenvenen zu erhalten, versuchten wir 
eine réntgenologische Darstellung der betreffenden Gefiissgebiete zu er- 
reichen. Als Réntgen-Kontrastmittel wurden hiezu die intravenés ver- 
wendeten Priparate gewahlt, die zur Urographie bereits in Gebrauch 
stehen. Wir erprobten als hiefiir geeignetstes Priiparat das 40 °{ Abrodil, 
das fiir die intravenése Urographie wohl von Perabrodil iiberholt erscheint, 
fiir diesen besonderen Zweck aber infolge seines etwas dichteren Schattens, 
vor allem aber wegen des grésseren hiefiir verfiigbaren Quantums, nim- 
lich 50 ccm 40 %iger Lésung gegeniiber 20 ccm 35 %iger Lésung, den 
Vorzug verdient. 

Als Injektionsstelle wihlten wir entweder subkutane Venen des Ober- 
schenkels (Vena saphena magna) oder Scrotal- bzw. Penisvenen. 

Die Injektion in Oberschenkelvenen wird am liegenden Patienten vor- 
genommen und erlaubt je nach der Richtung ihrer réntgenologisch 
sichtbaren Ausbreitung einen Riickschluss auf die Strémungsverhiltnisse : 
des Blutes. 

Bei Injektion in die Vena saphena magna etwa in der Mitte des Ober- 
schenkels ist das eingespritzte Kontrastmittel in der Regel in ziemlich 
gleichmassiger Verdiinnung bis in das kleine Becken nachweisbar. Ein 
Ubertreten aus den grossen 1 Beckenvenen in das venése Geflecht der Blase 
erfolgte in unseren Fallen nicht. Diese Einstichstelle gestattet vor allem 
eine “Uberpriifung jener Gefissbefunde, die gewdhnlich schon bei der 
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Inspektion des (stehenden) Patienten méglich sind, nimlich Gefisser- 
weiterungen, Varicosititen, Funktionssustand der V enenklappen, also 
eventuelle Stauung bzw. Umkehrung des Blutstromes in den Beinvenen. 
Vor allem der Nachweis des Kontrastmittels peripher von der Injektions- 
stelle ist hiefiir wichtig. 

In Fallen, wo ein Nierentumor eine Stauung der Gefiisse des Beines 
der betreffenden Seite bewirkt, gelingt es nicht, auf diesem Wege Kon- 
trastmittel in die Nihe der Kompressionsstelle zu bringen. Ebensowenig 
ergibt die Injektion in kollateralen Venen, die unter der Haut des Ober- 
schenkels und Unterbauches ausgebildet sind, naihere Aufschliisse. 

Wertvoller scheinen jene Bilder, die bei Injektion in Scrotal- oder 
Penisvenen gewonnen werden. Hier handelt es sich vor allem um 
Strémungsverhiltnisse und Anastomosen der Venen der Regio urogeni- 
talis. 

Bild I. Bei einem 5é6jihrigen Mann mit Varicocele links zeigt die 
Injektion in eine dorsale Penisvene einesteils eine riickliufige Ausbreitung 
des Kontrastmittels in die Corpora cavernosa, andererseits eine Darstel- 
lung der in die Leistenbeuge fiihrenden Gefiisse, wobei die linksseitigen 
weiter scheinen. Die Einmiindung der Vena saphena magna erfolgt mit 
riickliufiger Darstellung eines kleinen Abschnittes dieses Gefiisses, hier- 
auf ist der Weg des Kontrastmittels weiter in die Vena femoralis zu ver- 
folgen, von der bereits ein grésseres Stiick riicklaufig dargestellt wird. 
Die weitere Fiillung der Iliaca interna und hypogastrica zeigt nun, dass 
von diesem Gefiissbezirk aus eine Darstellung eines venésen Geflechtes 
erfolgt, das anscheinend perivesikal gelegen ist. 

Der mangelhafte Blutabfluss aus diesem Gebiet, der seinen klinischen 
Ausdruck in der Varicocele hat, ist so réntgenologisch nachgewiesen. Da- 
mit ist aber auch die erhéhte Méglichkeit von Thrombenbildung an dieser 
Stelle offenkundig. 

Bild II. Uber den Weehsel der Strémungsverhiltnisse gibt eine wei- 
tere Aufnahme desselben Falles Aufschluss, in der im Gegensatz zu der 
ersten im Bereich der Peniswurzel eine Darstellung bisher nicht sichtbarer 
verzweigter Venen erscheint und ausserdem eine Verbindung durchgiingig 
wird, die unter Vermeidung des Weges iiber die Vena saphena magna und 
femoralis direkt in die tiefen Beckenvenen zu fiihren scheint. (Auf dieser 
zweiten Aufnahme sind bereits die gesamten Harnwege durch Ausschei- 
dung der zuerst injizierten Kontrastfliissigkeit andeutungsweise dar- 
gestellt.) 

Bild III. Bei einem 45jihrigen Mann (Harnleiterstriktur nach Stein- 
entfernung durch transurethrale Schitzung) zeigt sich bei Scrotalvenen- 
injektion eine nach beiden Seiten gleichmissig erfolgende Verteilung des 
Kontrastmittels in ausgebreitete Venengeflechte. Von den grossen Venen 
wird lediglich die linke Vena femoralis riickliufig dargestellt. 
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Da bei Injektion an den Fussvenen sich nach Untersuchungen von 
Ko._ert die Oberschenkelvenen bis etwa in die Héhe des Poupartschen 
Bandes fiillen, die Beckenvenen aber nur in Ausnahmsfillen sichtbar 
werden, erscheint dieser neue Injektionsort fiir Beckenvenendarstellung 
von Bedeutung. 

Erst weitere Erfahrung wird lehren, inwieweit diese Gefiissdarstellung 
eine Bereicherung der Methoden zur Beurteilung der Kreislaufverhialtnisse 
im Becken darstellt und damit zur Erkennung drohender thrombotischer 
Prozesse in dieser Gegend beitrigt. Unwahrscheinlich ist, dass diese 
Methode eine gréssere Bedeutung in Fallen von Nierentumoren bzw. 
Tumoren retroperitonealer Lage gewinnt, da es nach unseren bisherigen 
Erfahrungen kaum méglich scheint, die Frage zu entscheiden, ob durch 
den Tumor eine Gefisskompression von aussen oder eine Einengung des 
Lumens durch Einwucherung des Tumors in das Gefass erfolgt ist. Eben- 
sowenig kann daraus auf das Vorhandensein von retroperitoneal gelager- 
ten Driisenmetastasen geschlossen werden. 

Die von uns in einer Sitzung der Wiener Urologischen Gesellschaft* 
erdrterte Méglichkeit, in erweiterte Venen einen Ureterenkatheter einzu- 
fiihren und so vorzuschieben, dass die Einspritzung des Kontrastmittels 
in unmittelbarer Nahe der Kompressionsstelle erfolgt, erwies sich bei 
einigen Versuchen als technisch sehr schwer durchfiihrbar. Wir kamen 
daher und weil wir uns dem in der gleichen Sitzung gemachten Hinweis 
Kotuert’s auf die Gefahr, klinisch latente wandstiindige Thromben zu 
lésen, nicht verschlossen, davon ab, auf diesem Wege niihere Auf- 
schliisse anzustreben. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Die Réntgendarstellung von Beckenvenen gelingt bei Injektion von Kontrastmitteln 
in die Beinvenen in der Regel iiberhaupt nicht oder nur unvollstindig. 

Die Gefiiss- und Strémungsverhiltnisse in der regio urogenitalis sind vor allem bei 
Vornahme der Prostatektomie von besonderer Bedeutung, da die Hilfte der Todesfille 
durch Pulmonalembolie auf Thrombosen des perivesikalen Venengeflechtes zuriickge- 
fiihrt werden kann. 

Die Kontrastmittelinjektion in Serotal- und Penisvenen ist geeignet, die sonst nicht 
nachweisbaren tiefen Venen des Beckens darzustellen. 


SUMMARY 


Attempts to visualise the veins of the pelvis by injection of contrast substances 
into the veins of the leg are, as a rule, either complete failures or else only partially suc- 
cessful. 

The vascular and circulatory conditions in the urogenital region are of particular 
importance especially when a prostatectomy is contemplated, as one half of the deaths 


1 Zeitschr. f. Urol. Chir., Bd 33 (Sitzung vom 10. Juni 1931). 
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from pulmonary embolism can be traced to thromboses in the perivesical vein 
system. 

The deep veins of the pelvis, which cannot be demonstrated in any other way, may 
be visualised by injection of contrast fluid into the veins of the scrotum and penis. 


RESUME 


L’injection de milieu de contraste dans les veines de la jambe ne donne en régle 
qu'une image radiologique nulle ou incompléte des veines du bassin. 

Les conditions vasculaires et circulatoires dans la région uro-génitale ont une impor- 
tance particuliére surtout pour la prostatectomie, la moitié des cas mortels pouvant 
étre rapportés 4 des thromboses du réseau vasculaire périvésical, par l’intermédiaire d’une 
embolie pulmonaire. 

L’injection de milieu de contraste dans les veines scrotales et péniennes permet de 
déceler les veines profondes du bassin, qui étaient jusqu’ici indécelables. 
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